



UNIVERSITÀ DI PISA 
DIPARTIMENTO DI SCIENZE POLITICHE 






TESI DI LAUREA 
OLTRE GLI OPG. 
















Introduzione ............................................................................................................... 6 
 
Parte prima: l’analisi sociologica 
 
Capitolo 1 - Il sottile confine tra pazzia e criminalità: uno sguardo al passato 
1.1 È . Durkheim e la criminalità come fatto sociale .......................................................... .8 
1.2 Le istituzioni come negazione dell’identità. Il punto di vista di Erving Goffman .......... 17 
1.3 Michel Foucault. Dalla spettacolarizzazione del supplizio alla nascita delle 
prigioni ................................................................................................................................ 28 
1.4 I paradigmi retributivo e riabilitativo: il dibattito tra la scuola classica e 
positiva ................................................................................................................................ 44 
 
Parte seconda: l’analisi giuridica 
 
Capitolo 2 -Alle origini dei manicomi criminali 
2.1 Dal Codice Penale Zanardelli alla prima legge sui manicomi ........................................  58    
2.2 I manicomi giudiziari come misura di sicurezza: il Codice Penale Rocco del 
1930 ..................................................................................................................................... 68 
2.3 Dal ricovero coatto al ricovero volontario: la legge n. 431/68 (legge Mariotti) ........... 76 
2.4 La tragica morte di Antonietta Bernardini .................................................................... 83 
2.5 La testimonianza di Aldo Trivini detenuto per anni nell’Opg di  Aversa ....................... 89 
 
Capitolo 3- Dai manicomi criminali agli ospedali psichiatrici giudiziari 
3.1 La riforma dell’ordinamento penitenziario: la legge n. 354/1975 ................................ 100 
3.2 Le categorie giuridiche degli internati soggette a internamento presso 
l’ospedale psichiatrico giudiziario o casa di cura e custodia .............................................. 106 
3 
 
3.3 Franco Basaglia a Gorizia: storia di in cambiamento .................................................... 108 
3.4 Dall’internamento al diritto alla salute: la legge 180/78 (c.d. legge Basaglia) e 
la n. 833/78 istitutiva del SSN ............................................................................................. 116 
3.5 La presunzione di pericolosità sociale al vaglio della Corte: le sentenze 
n.139/1982 e n. 249/1983 e la legge Gozzini del 1986 ....................................................... 125 
 
Capitolo 4 - Verso il definitivo superamento degli OPG 
4.1 Il decreto legislativo n. 230/99...................................................................................... 129 
4.2 Le sentenze della Corte Costituzionale n. 253/2003 e n. 367/2004: una nuova 
era ....................................................................................................................................... 131 
4.3 Il trasferimento della Sanità Penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale: il 
DPCM 1 aprile 2008 ............................................................................................................. 133 
4.4 La Commissione Parlamentare di inchiesta del Senato sull’efficacia e 
l’efficienza del Servizio Sanitario Nazionale ........................................................................ 137 
4.5 Il Decreto Legge n. 211/2011 e il Decreto Interministeriale 1° ottobre 2012 .............. 140 
4.6 Le continue proroghe .................................................................................................... 143 
4.7 Stop OPG, avvio alle Residenze per l’Esecuzione delle Misure di Sicurezza 
(REMS): la legge n. 81/2014 ................................................................................................ 145 
 
Conclusioni ................................................................................................................. 149 
 
Bibliografia ................................................................................................................. 153 
 
Sitografia .................................................................................................................... 154 
 











“Allora per la prima volta ci siamo accorti che la nostra lingua manca di parole per 
esprimere quest’offesa, la demolizione di un uomo". In un attimo, con intuizione quasi 
profetica, la realtà ci si è rivelata: siamo arrivati in fondo. Più giù di così non si può 
andare: condizione umana più misera non c’è, e non è pensabile. Nulla è più nostro: ci 
hanno tolto gli abiti, le scarpe, anche i capelli; se parleremo, non ci ascolteranno, e se 
ci ascoltassero, non capirebbero. Ci taglieranno anche il nome: e se vorremmo 
conservarlo, dovremo trovare in noi la forza di farlo, di fare sì che dietro al nome, 








Con questa mia tesi vorrei ripercorrere la storia e l’evoluzione legislativa 
degli ospedali psichiatrici giudiziari, così denominati nel 1975 ma ben noti 
fin dalla fine dell'800 come manicomi criminali, evidenziando le diverse 
funzioni che queste istituzioni hanno svolto nel corso del tempo.  
Manicomio criminale, manicomio giudiziario, ospedale psichiatrico 
giudiziario, tutte denominazioni che hanno indicato la stessa istituzione 
preposta al contenimento della pericolosità sociale del folle autore di reato.  
Obiettivo principale di questo lavoro è quello di fornire una riflessione sui 
fattori che ostacolano il percorso di superamento degli Opg e pertanto 
impediscono il reinserimento del soggetto nella società, cercando, inoltre, di 
comprendere quali siano le diverse azioni volte a rendere effettivo tale 
percorso, con tutti i rischi e i vantaggi che ciò comporterebbe sia peri 
soggetti colpiti da alienazione mentale che per la società cosiddetta “sana”. 
Questo lavoro si suddivide in una parte sociologica e una legislativa.  
La prima parte comprende un capitolo nel quale ho trattato il tema della 
follia nelle varie epoche storiche, focalizzando l’attenzione sulle varie 
ideologie che col tempo hanno cercato di spiegarne la genesi. Inoltre, ho 
cercato di illustrare le teorie, in parte sociologiche, che fecero emergere il 
carattere totalitario e regressivo dell’istituzione manicomiale. Infine, ho 
analizzato l’origine teorica dell’intervento nei confronti del soggetto colpito 
da alienazione mentale e autore di reato, soffermandomi, in particolare, sul 
dibattito tra le due scuole penali, classica e positiva, nell’ambito del quale 
sorse da un lato la categoria dei folli rei e dall’altro la necessità di istituire i 
manicomi criminali per fronteggiare la pericolosità sociale. 
La seconda parte della tesi si suddivide in tre capitoli. 
Nel primo capitolo ho cercato di tracciare le tappe più importanti che hanno 
sancito la nascita e la consacrazione normativa dell’istituzione manicomiale, 
realizzata con l’entrata in vigore del Codice penale Rocco fino ad arrivare 
alla sua messa in discussione, a seguito degli scandali emersi, nel corso 




giorni, moriva bruciata viva nel manicomio giudiziario femminile di 
Pozzuoli dove era internata. 
Nel secondo capitolo ho cercato di cogliere i passaggi più rilevanti che 
hanno consentito di avanzare una riflessione sulla necessità di adottare una 
misura di sicurezza alternativa a quella manicomiale; in questa 
ricostruzione, ho esaminato due importanti riforme, una rappresentata dalla 
legge n. 345/75 che ha sostituito la denominazione dei manicomi, da 
manicomi criminali in ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e l’altra 
delineata dalla legge n. 180/78 (c.d. Legge Basaglia), con la quale veniva 
disposta la chiusura dei manicomi; inoltre, mi sono soffermata sulle 
sentenze, di notevole rilevanza, della Corte Costituzionale, (sentenze n. 
139/82 e n. 259/83) che sono intervenute sulla pericolosità sociale presunta 
e sull’automatismo che impediva al giudice di adottare, nei confronti del 
soggetto affetto da infermità mentale e autore di reato, una misura diversa 
dal ricovero in opg. 
Nel terzo e ultimo capitolo ho affrontato il graduale processo di 
superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari, disposto dal DPCM 
01/04/2008, ripreso poi con la legge n. 9 del 2012 che ne sanciva la chiusura 
definitiva entro il 1° febbraio 2013 e la loro sostituzione con strutture 
sanitarie regionali: le cosiddette REMS (Residenze per l’Esecuzione delle 
Misure di Sicurezza). Ho evidenziato, inoltre, come tale termine sia stato 
prorogato, con la Legge 57/2013 (Decreto Legge 24/2013), al 31 marzo del 
2014 e, infine, con la Legge 81/2014 (Decreto Legge 52/2014) fino al 31 
marzo 2015; infine, ho rilevato come, in realtà, la manovra legislativa 
riguardante il superamento degli opg abbia dei limiti, poiché lascia 







Capitolo 1 - Il sottile confine tra pazzia e criminalità: uno 
sguardo al passato 
 
 
 È. Durkheim e la criminalità come fatto sociale; 
 Le istituzioni come negazione dell’identità. Il punto di vista di Erving 
Goffman; 
 Michel Foucault. Dalla spettacolarizzazione del supplizio alla nascita 
delle prigioni; 









Capitolo 1 - Il sottile confine tra pazzia e criminalità: uno sguardo al passato 
 
 
1.1 - È . Durkheim e la criminalità come fatto sociale 
 
 
“ […] la società non è una semplice somma di individui; al contrario, il 
sistema formato dalla loro associazione rappresenta una realtà specifica dotata 
di caratteri propri". Indubbiamente nulla di collettivo può prodursi se non sono 
date le coscienze particolari: ma questa condizione necessaria non è 
sufficiente. Occorre pure che queste coscienze siano associate e combinate in 
una certa maniera; da questa combinazione risulta la vita sociale, e di 
conseguenza è questa combinazione che la spiega. "Aggregandosi, 
penetrandosi, fondendosi, le anime individuali creano un essere (psichico, se 
vogliamo) che però costituisce un’individualità psichica di nuovo genere”. 
Perciò bisogna cercare nella natura di questa individualità, e non già in quella 
delle unità componenti, le cause prossime e determinanti dei fatti che vi si 
verificano: il gruppo pensa, sente e agisce in modo del tutto diverso da quello 
in cui si comporterebbero i suoi membri se fossero isolati”1. 
 
 
Alla fine del XIX secolo per rispondere ai limiti della statistica morale, che 
teneva conto solo dei dati statistici raccolti dal sistema penale, nasce il 
paradigma sociale che spostò l’analisi della criminalità dal singolo 
individuo, con le sue caratteristiche fisiche, psichiche e ambientali, alla 
struttura della società. Questo comportò il passaggio da un’ottica 
individualistica a un’ottica volta ad analizzare i fattori extra-individuali, 
primo fra tutti quello definito “fatto sociale”. Il sociologo Èmilie Durkheim, 
fondatore della sociologia classica francese, fu il primo ad analizzare il 
fenomeno della devianza sotto il profilo sociologico. Grazie ai suoi assunti, 
non solo giunsero meno tutte quelle costanti statistiche, biologiche e 
antropologiche relative alla spiegazione dei fenomeni devianti ma la 
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condotta criminale venne ricondotta per la prima volta ai soli fattori sociali, 
esterni agli individui e analizzabili sociologicamente. Secondo Durkheim si 
può parlare di condotta deviante solo se il comportamento sociale è 




I fattori sociali, secondo l’autore, non sono naturali, cioè non dipendono da 
componenti psico-fisici ma scaturiscono da meccanismi sociali, accadono 
fondamentalmente all’interno della società. Durkheim ritiene che sia la 
forma del tutto a determinare quella delle parti e, di conseguenza, i fatti 
sociali non possono essere rappresentati come frutto dei fatti psichici, 
piuttosto questi ultimi dovrebbero essere considerati come il 
promulgamento dei fatti sociali all’interno della coscienza individuale3. 
A conferma di ciò, Durkheim suggerisce di soffermarsi sul caso del 
matrimonio, poiché è la sua organizzazione sociale che determina i 
sentimenti parentali, e non il contrario. Egli sostiene che << la vita collettiva 
non è nata dalla vita individuale, ma al contrario è la seconda che è nata 
dalla prima; l’individuo non è la personalità assoluta della monade che basta 
a se stessa e che potrebbe fare a meno del resto del mondo, ma quella di un 
organo o di una parte di organo che ha una sua funzione determinata ma che 




A suo giudizio, la società è preesistente all’individuo e, di conseguenza, 
superiore perché plasma la persona, dandogli la possibilità di manifestarsi 
nell’interazione con gli altri. Se la società è pertanto superiore agli individui, 
la psicologia non può in alcun modo influenzare il suo andamento. Alla fine 
dell’800 l’idea che la società fosse superiore agli individui dominava non 
solo il pensiero di Durkheim ma anche quello dei romantici, degli idealisti 
tedeschi e dei positivisti; idea dalla quale furono prodotti sia esiti di natura 
progressista che conservatrice. Durkheim, infatti, se da un lato afferma che 
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 Cfr. L. Berzano, F. Prina, Sociologia della devianza, Carocci Editore, Roma, 1998. 
3
 Cfr. È. Durkheim, Le regole del metodo sociologico, cit. 
4
 Marina Cedronio, La società organica, politica e sociologia di È Durkheim, Bollati Boringhieri, 




il comportamento deviante o normale dell’individuo dipende dai rapporti 
sociali, dall’altro lato asserisce che essendo la società antecedente all’uomo, 
ciò che crea trascende gli individui. A suo giudizio, è la società che, data la 




Infatti, a differenza delle teorie biologiche e psicologiche che ritengono che 
siano le caratteristiche genetiche e psicologiche a determinare i 
comportamenti delle persone, egli sostiene che è proprio il sistema sociale a 
influenzare la condotta sociale; infatti, esso formando gli individui tramite la 
divisione del lavoro e le relazioni sociali, genera fenomeni di criminalità e 
di devianza. Gli atti devianti non sono altro che il prodotto dell’anomia, 
nonché della mancanza di valori e norme atte a guidare il comportamento 
degli uomini e, dunque, a mantenere l’ordine sociale. Dal suo punto di vista 
appaiono pertanto infondate le teorie del criminale nato. Tra queste merita di 
essere citata la teoria biologica che rappresenta forse il primo tentativo di 
comprendere e spiegare il fenomeno della devianza-criminalità. Il principale 
esponente di tale approccio fu Cesare Lombroso, il quale riteneva che i 
criminali fossero individui biologicamente degradati, con tendenza coattiva 
a commettere crimini. Secondo Lombroso i criminali potevano essere 
identificati in riferimento ad alcune caratteristiche anatomiche, come ad 
esempio la forma del cranio (piccola) e della fronte (sfuggente), la 
dimensione della mascella, il viso pallido o giallo, la lunghezza del braccio, 
gli zigomi pronunciati, lo strabismo e così via. Dal suo punto di vista, 
dunque, è la costituzione fisica la causa principale della criminalità. Anche 
l’approccio di tipo psicologico merita di essere menzionato. Tale approccio 
si concentra sulla psiche dell’individuo e ritiene che la causa della devianza 
debba essere ricondotta ad alcune anomalie congenite, ovvero ad alcuni 
tratti della personalità dell’individuo; sostiene inoltre che il delinquente sia 
dotato di una personalità psicopatica che lo porta ad agire d’impulso e di 
non avere sensi di colpa, poiché privo di emozioni.
6
 








Entrambe le teorie, sia quella di natura psicologica che biologica cercano 
quindi la causa della devianza nel corpo o nella mente dell’individuo; 
tuttavia questi approcci non hanno condotto a esiti positivi, questo perché se 
effettivamente le cause fossero insite nella persona, oggi sarebbe possibile 
curarle, e dunque giungere alla guarigione, o comunque prevenire la 
devianza. Sono state, infatti, criticate, in quanto i dati che sopportano le loro 
idee riguardano esclusivamente i delinquenti senza tener conto delle 
medesime caratteristiche nel resto della popolazione. Le teorie sociologiche, 
invece, ritengono che il delinquente sia il prodotto della società in cui vive, 
e pertanto le cause della devianza non debbano essere ricercate in lui ma 
nelle influenze sociali. Ad esempio le teorie funzionaliste, di cui Durkheim 
è il principale esponente, sostengono che la devianza così come la 
criminalità non è altro che il prodotto di tensioni strutturali e della carenza 
di regolazione morale che si verificano nella società. Nella sua analisi ciò 
che prevale sono le variabili strutturali (economiche-culturali-sociali), le 
quali influenzano la condotta degli individui in modo sistematico. Senza più 
riferimenti a caratteristiche fisiche e biologiche, il principio del bene e del 
male si riduce all’ambito sociale e le modalità con cui le persone 




Lo studioso francese asserisce che esistono modi di agire, pensare e sentire 
che non solo sono esterni all’individuo ma esercitano un’influenza 
coercitiva sulla coscienza individuale. Infatti, ne le regole del metodo 
sociologico(1895) afferma: 
 
“Quando assolvo il compito di fratello, di marito o di cittadino, quando 
soddisfo agli impegni che ho contratto, io adempio doveri che sono definiti al 
di fuori di me e dei miei atti- nel diritto e nei costumi". Anche quando essi si 
accordano con i miei sentimenti, ed io ne sento interiormente la realtà, questa 
non è perciò meno oggettiva: non li ho fatti io, ma li ho ricevuti mediante 
l’educazione.[…] Analogamente, per ciò che riguarda le credenze e le pratiche 
della vita religiosa, il fedele le ha trovate già fatte alla sua nascita; se esse 
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esistevano prima di lui, è perché esistono al di fuori di lui. Il sistema di segni 
del quale mi servo per esprimere il mio pensiero, il sistema monetario che 
impiego per pagare i miei debiti, gli strumenti di credito che utilizzo nelle mie 
relazioni commerciali, le pratiche seguite nella mia professione, e così via, 
funzionano indipendentemente dall’uso che ne faccio”. Se prendiamo gli uni 
dopo gli altri tutti i membri di cui è composta la sociètà, ciò che procede potrà 
essere ripetuto per ognuno di essi”8. 
 
 
Sono dunque l’esteriorità e la coercizione sulla volontà dell’individuo che 
costituiscono il fatto sociale, il quale rispondente a leggi sociali, 
indipendenti dalla biologia e dalla psicologia, appare obiettivo, collettivo e 
non soggettivo o mentale. 
 
 
“Ora noi abbiamo visto che i fatti sociali hanno questa proprietà: ben lontani 
dall’essere un prodotto della nostra volontà, essi la determinano dall’esterno; 
consistono in una specie di stampi nei quali siamo costretti a fondere le nostre 
azioni. Spesso, anzi, questa necessità è tale, che non possiamo sfuggirle. Ma 
allora anche se noi riusciamo a trionfare su di lei, l’opposizione che 
incontriamo basta per avvertirci che siamo in presenza di un qualche cosa che 
non dipende da noi. Dunque, considerando i fenomeni sociali come delle cose, 
non faremo che conformarci alla loro natura“.9 
 
 
Il fatto sociale, dunque, non è altro ciò che riceve la persona come essere 
sociale; un esempio lo riscontriamo nell’educazione, nella legge, nel 
linguaggio e così via. La definizione che Durkheim fornisce dei fatti sociali 
comprova la preminenza del sociale sull’individuale, ovvero della 
sociologia sulla psicologia. 
La sua concezione della società viene però criticata da molti, anche da 
alcuni suoi amici socialisti che lo accusano di realismo sociologico, ovvero 
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 È. Durkheim, Le regole del metodo sociologico, cit. p. 25. 
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di determinismo e di metafisica della società. Il bibliotecario dell’Ècole 
Normale Superiéure, L. Herre nonostante sia d’accordo con la metodologia 
Durkheimiana non approva l’idea, a suo parere non scientifica, che la 
società e i fatti sociali siano superiori agli individui e che siano dotati di un 
potere di coercizione in grado di influenzare la coscienza individuale. 
Nonostante ciò, Durkheim ribadisce la propria visione dei fatti sociali e 




Durkheim ne le regole del metodo sociologico (1895), sostiene inoltre, che i 
fatti sociali devono essere considerati come delle cose, osservabili e 
misurabili empiricamente, e per dimostrare quest’assunto, asserisce che 
basta prendere atto che sono l’unico datum offerto al sociologo. Si pensi al 
diritto che esiste nei codici o ai movimenti quotidiani che si collocano nei 
monumenti della storia. 
<< E’ una cosa […] tutto quello che è dato, tutto quello che si offre o, 
piuttosto, s’impone all’osservazione>>.11 
In tale opera asserisce poi che osservare i fatti sociali come cose è trattarli 
quale data, ovvero come il punto di partenza della scienza; a suo giudizio, 
inoltre, ogni fenomeno sociologico a seconda dei casi può assumere due tipi 
di forme differenti, ovvero normale o patologico. Quelle normali possono 
essere generali per tutta l’estensione della specie e si ritrovano nella 
maggior parte delle persone. Quelle patologiche, invece, risultano essere 
eccezionali, non solo perche si manifestano in una minoranza ma anche 
perché laddove si verificano non durano per tutta la vita dell’individuo. 
Durkheim sostiene che si può valutare il carattere normale o patologico di 
un fatto sociale <<solo riportandolo al proprio contesto, alla tipicità esibita 




                                                          
10
 Cfr. Marina Cedronio, La società organica, politica e sociologia di È. Durkheim, cit. 
11
 È. Durkheim, Breviario di sociologia,  cit. p. 77. 
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Un fatto sociale tipicamente patologico secondo i criminologi è il delitto, il 
quale viene considerato anormale, se non la malattia della società. 
Durkheim, al contrario, ritiene che il delitto sia assolutamente normale 
purché non superi un certo livello; dal suo punto di vista, dunque, un reato 
diviene disfunzionale solo quando la sua incidenza risulta essere 
eccessivamente alta. A suo avviso, esso è inevitabile, in quanto è parte 
integrante di ogni società umana. È normale perché una società priva di 
delitti è irrealizzabile, questo perché nessuna società è in grado di ottenere 
un consenso assoluto sulla morale e sulle regole che la governano; ognuno 
di noi ha una propria storia e influenze sociali differenti e, di conseguenza, è 
impossibile che tutti si conformino a una coscienza collettiva 
comune.
13
Infatti egli afferma che: 
 
 
“affinché in una certa società gli atti ritenuti criminali non venissero più 
commessi, sarebbe necessario che i sentimenti che essi offendono si trovassero 
in tutte le coscienze individuali, senza eccezione, e con il grado di forza 
sufficiente a frenare i sentimenti contrari. Però, anche supponendo che questa 
condizione possa effettivamente realizzarsi, non perciò il reato scomparirebbe: 
esso muterebbe soltanto di forma, perché proprio la causa inaridirebbe in tal 
modo le fonti della criminalità ne aprirebbe immediatamente altre […]. 
Affinché gli omicidi scompaiano, occorre che l’orrore per il sangue versato 
divenga maggiore negli strati sociali in cui si reclutano gli assassini; ma a tale 
scopo è necessario anche che esso divenga maggiore in tutta l’estensione della 
società. D’altronde l’assenza stessa del reato contribuirebbe direttamente a 
produrre questo risultato: un sentimento appare molto più rispettabile quando 
viene sempre e uniformemente rispettato” 14 
 
 
Oltre tutto, Durkheim sostiene che la criminalità sia legata alle condizioni 
fondamentali di qualsiasi vita sociale, e per questo necessaria ed efficiente al 
funzionamento della società, poiché se ne fosse priva, essa risulterebbe 
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 Cfr. È. Durkheim, Le regole del metodo sociologico, cit 
14




statica, non consentendo pertanto di sviluppare alcuna possibilità di 
adattamento o mutamento; non permetterebbe, dunque, di introdurre nuove 
idee nella società. Dal suo punto di vista, un suo totale sradicamento 
costituirebbe un danno importante, poiché le circostanze che la 
contraddistinguono sono necessarie alla normale evoluzione della morale e 
del diritto. A suo giudizio infatti, la devianza comporta lo sviluppo di effetti 
positivi, in quanto non solo segna i confini di ciò che è lecito ma fortifica 
anche la solidarietà e i sentimenti condivisi. Di conseguenza, un fatto 
sociale resta in vita solo svolge una funzione positiva. Egli inoltre sostiene 
che a differenza delle idee espresse nella divisione del lavoro sociale e di 
quelle correnti, il criminale non appare più come un soggetto estraneo alla 
società per il quale non sia possibile ricostruirne un percorso di rieducazione 
e di reinserimento sociale ma è un soggetto regolare della vita sociale. E il 
delitto non deve essere più considerato come un elemento non-sociale o 
come una malattia bisognosa dei farmaci per essere guarita; se il delitto non 
ha nulla di morboso, di conseguenza non deve essere affrontato con pene 
finalizzate alla guarigione. A suo parere i fatti sociali devono essere spiegati 
mediante un rapporto causale o funzionale, tenendo conto delle funzioni che 
svolgono all’interno della società, e le cause che li determinano devono 
essere ricercate tra i fatti sociali antecedenti e non tra gli stati della 
coscienza individuale. Ad esempio, per poter illustrare lo stato attuale della 
famiglia o del matrimonio,occorre risalire indietro,ovvero è necessario 
conoscerne le origini. Pertanto, per poter spiegare un fatto sociale occorre 
seguirne anche lo sviluppo storico.
15
 
<< Così, per sapere in che senso evolve in fenomeno sociale, si paragonerà 
quello che è durante la giovinezza della specie seguente e a seconda che, da 
una di queste tappe all’altra, presenterà più o meno od altrettanta intensità, si 
dirà che il processo avanza, arretra o si mantiene inalterato>>.
16
 
Tra i sociologi classici Durkheim è sicuramente la persona che ha più 
influenzato gli sviluppi successivi della sociologia; i suoi studi furono rivolti 
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a realizzare una scienza della società, basata su fonti empiriche, che avesse 
la stessa rilevanza delle scienze naturali. Ad oggi si può asserire che la 
teoria sociologica del crimine e della devianza è ancora in gran parte 
condizionata dalle questioni poste da questo sociologo, e questo dimostra la 
portata notevole del suo contributo. La sua analisi non tende affatto a 
giustificare crimini o comportamenti poco conformi alla legge ma solo a 
sottolineare la loro inevitabile e necessaria presenza, senza la quale ne 
risulterebbe una società statica, contraddistinta da un’immobilità totale e 
priva di ogni possibilità di cambiamento.
17
 
Infine, Durkheim ritiene che un fatto sociale nasce solo se ha una causa e 
resta in vita unicamente se porta a dei benefici, ovvero solo se svolge una 
funzione positiva. Di conseguenza i fatti sociali per il solo fatto di esistere, 




1.2 - Le istituzioni come negazione dell’identità: il punto di vista di Erving 
Goffman 
 
Influenzato da Èmilie Durkheim, il sociologo di origini canadesi Erving 
Goffman, studioso delle forme di interazione umana, vede la devianza come 
un elemento normale della società ma a differenza del sociologo francese 
sostiene che essa deriva non solo da cause sociali ma anche da fattori 
psicologici. Questo implica il passaggio da un approccio macro-sociologico 
allo studio della devianza in cui il ricercatore tende a concentrarsi sulle 
variabili strutturali, ovvero culturali, economiche e sociali che influiscono 
sulla condotta degli individui, a un approccio microsociologico in cui invece 
si tende a prendere in esame variabili psicosociologiche, l’interazione 
sociale e il comportamento nei gruppi.
18
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L’interesse di Goffman non è tanto quello di studiare la condotta deviante 
quanto invece quello di conoscere i principi della convivenza umana che, 
per lo studioso canadese, possono essere capiti mediante l’analisi delle 
istituzioni totali. 
Egli definisce l’istituzione totale come << il luogo di residenza e di lavoro di 
gruppi di persone che tagliate fuori dalla società per un considerevole 
periodo di tempo si trovano a dividere una situazione comune, trascorrendo 
parte della loro vita in un regime chiuso e formalmente amministrato>>.
19
 
Goffman nella sua opera, “Asylum, le istituzioni totali: i meccanismi 
dell’esclusione e della violenza”, analizza lo stato del recluso, con 
particolare riferimento alle condizione di vita degli internati negli ospedali 
psichiatrici ma le sue riflessioni possono essere indirizzate alle istituzioni 
totali in generale. 
Le istituzioni totali di cui parla Goffman, sono istituti di tipo 
costrittivo,dove l’ingresso non è generalmente volontario, come ad esempio 
gli ospedali psichiatrici e le prigioni che separano dalla società tutte quelle 
persone che le sono disfunzionali. 
Si tratta dunque di strutture che non solo segnano una barriera invalicabile 
con la società, creando un mondo artificiale e autosufficiente, ma come 
spugne assorbono l’anima di chi vi si trova senza lasciare purtroppo nessuna 
speranza.  
Istituzioni come gli ospedali psichiatrici o le carceri tendono ad annientare 
l’identità personale e a costituirne una nuova. 
Il terzo comma dell’articolo 27 della costituzione recita: << le pene non 
possono consistere in trattamenti contrari al senso di umanità e devono 
tendere alla rieducazione del condannato>>. Questa espressione scaturisce 
dalla necessità di consentire il reinserimento del condannato nella società 
civile dalla quale si è autoescluso commettendo il reato. In particolare, la 
rieducazione si traduce in una sorte di prevenzione sociale affinché il 
detenuto non ricada in un futuro reato.  
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In realtà, come del resto già premesso da Goffman nella sua opera,queste 
istituzioni sequestrano la vita delle persone, si impossessano del loro tempo 
e dei loro interessi che dipendono esclusivamente da esse, dando in cambio 
un modo diverso di vivere. 
In tali istituzioni dunque l’alienazione dal mondo esterno è totale e le 
conseguenze sono devastanti. 
Sul concetto di alienazione si sono soffermati diversi filosofi già a partire 
dal settecento; è in Hegel che si ha la prima teoria consapevole su questo 
tema. Egli interpreta l’alienazione in due diversi modi, ovvero sia come 
Entausserung (estraneazione) che come Entfremdung (alienazione) 
 
 
“L’Entausserung corrisponde al farsi altro per poi tornare in sé stessi ed 
è intesa come “negazione determinata”. Questo avviene quando lo 
spirito si estranea a sé stesso, proiettandosi al di fuori e diventando 
natura, per poi ricongiungersi e ritornare in sé: si fa Aufhebung della 
crisi. L’Entfremdung invece è un cambiamento radicale, ovvero un 
estraniarsi senza tornare in sé stessi. Quest’ultima coincide col la 
“negazione astratta” e assume quindi un valore negativo”.20 
 
 
Analogamente le persone internate vengono emarginate dal mondo, e una 
volta scontata la pena, avranno difficoltà nel ritrovare sé stesse, questo 
perché nelle istituzioni totali subiscono limitazioni e privazioni. 
A tal proposito Goffman parla di disculturazione che non è altro che una 
delle conseguenze dell’alienazione e consiste nella <<mancanza di 
allenamento che lo rende incapace – temporaneamente – di maneggiare 
alcune situazioni tipiche della vita quotidiana del mondo esterno, se e 
quando egli vi faccia ritorno>>.
21
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internati (ancora oggi) privati di ogni libertà, di ogni sostegno e soprattutto 
di ogni diritto, non possono prendere alcuna decisione autonomamente, 
neanche in merito alla cura della propria igiene,e ciò provoca una frattura 
con il passato, con ciò che prima rappresentavano per sé stessi e per gli altri.  
Nelle istituzioni totali, così come afferma lo studioso canadese, << ogni 
regola priva l’individuo dell’opportunità di equilibrare i suoi bisogni e i suoi 
obiettivi in un modo personalmente efficace, e lo fa entrare nel terreno delle 
sanzioni. È in questo senso che l’autonomia dell’azione viene violata>>.22 
Le regole in queste strutture regnano sovrane e mettono l’internato in una 
situazione di sottomissione perenne. Ogni recluso è totalmente nelle mani 
del personale curante e questo implica il totale annullamento della 
differenza tra vita privata e vita pubblica. Inoltre l’occhio vigile e costante 
dello staff impedisce ogni forma di evasione. 
Analogamente ha segnalato Primo Levi nella sua opera autobiografica Se 





“[…] siamo arrivati al fondo. Più giù di così non si può andare: condizione 
umana più misera non c’è, e non è pensabile. Nulla più è nostro: ci hanno tolto 
gli abiti, le scarpe, anche i cappelli; se parleremo, non ci ascolteranno, e se ci 
ascoltassero, non ci capirebbero. Ci toglieranno anche il nome […] si 
immagini ora un uomo a cui, insieme con le persone amate, vengono tolti la 
sua casa, le sue abitudini, i suoi abiti, tutto infine, letteralmente tutto quanto 
possiede: sarà un uomo vuoto, ridotto a sofferenza e bisogno, dimentico di 
dignità e discernimento, poiché accade facilmente, a chi ha perso tutto di 
perdere se stesso; tale quindi, che si potrà a cuor leggero decidere della sua 
vita o morte al di fuori di ogni senso di affinità umana; […] Si comprenderà 
allora il duplice significato del termine <<campo di annientamento>>, e sarà 
chiaro che cosa intendiamo esprimere con questa frase: giacere sul fondo”.23 
 









Inoltre nelle istituzioni totali gli internati sono sottoposti a ogni genere di 
vessazione, mortificazione e umiliazione da parte dello “staff” e molto 
spesso tutto ciò porta al suicidio o tentato suicido come nel caso del tunisino 
venticinquenne arrestato a Padova per spaccio di stupefacenti. 
 
 
“Mi chiamo Bellili […] In carcere sono finito per spaccio di stupefacenti e 
sono stato condannato a due anni di reclusione.. quando sono stato arrestato mi 
hanno portato in una casa circondariale in una cella da sei. […] non avevo 
nessun contatto con la mia famiglia. […] non potevo telefonare.  […] Allora, 
in un momento di debolezza ho deciso di farla finita perché mi sembrava 
l’unica cosa giusta, ma non ci sono riuscito. Quando sono stato trasferito alla 
Casa di reclusione di Padova, questo tentativo di suicido mi era rimasto come 
una macchia nera nella mia cartella. […] Mi ha chiamato anche lo psicologo, 
ma non sono riuscito a chiarire con il personale il mio stato d’animo e il mio 
disagio. Così ho detto che avrei  ricominciato a farmi del male. . […] loro 
minacciavano di portarmi all’Opg. Alla fine, convinti che fossi matto, mi 
hanno mandato davvero in un Opg. Lì ho visto l’inferno. Mi hanno trattato 
come una bestia pericolosa. Osservazione 24 ore su 24, anche in bagno. Senza 
lenzuola e sorveglianza a vista. Bastava che uno si lamentasse di qualsiasi cosa 
per essere legato alla branda, nudo e imbottito di psicofarmaci così forti che 
non ti ricordi più niente fino all’indomani. E questo trattamento si ripete ogni 
volta che protesti. Così ho capito che l’unico modo per andare via di lì era 
stare zitto. Ho deciso di sopportare qualsiasi abuso e maltrattamento e i giorni 
di quell’inferno sono finiti.  Grazie a Dio dopo un mese e mezzo sono tornato 
alla Casa di reclusione di Padova […] “24 
 
 
Questo episodio mostra il totale annullamento dell’uomo e la violazione dei 
diritti umani, i quali nelle istituzioni totali sembrano essere di proprietà 
dello staff. Esso infatti, di fronte a reazioni del genere, ha il “potere” di 
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decidere in merito alle modalità del trattamento delle persone internate; 
quest’ultime, se nel mondo esterno hanno la possibilità di reagire in diversi 
modi a determinate imposizioni, nelle istituzioni totali, come le carceri e gli 
ospedali psichiatrici,sono invece costrette ad accettare le decisioni dello 
staff  per evitare ingiurie e sopraffazioni assicurate. 
Infatti, così come afferma Goffman, le istituzioni totali << spezzano o 
violentano proprio quei fatti che, nella società civile, hanno il compito di 
testimoniare a colui che agisce e a coloro di fronte ai quali si svolge 
l’azione, che egli ha un potere sul suo mondo – che si tratta cioè di persona 
che gode di autodeterminazione, autonomia e libertà d’azione adulte>>.25 
L’uomo, se nel mondo civile ha la possibilità di reagire alle eventuali 
umiliazioni, in queste strutture viene mortificato, offeso e derubato di tutto 
senza alcuna pietà. Queste sopraffazioni favoriscono la realizzazione di quei 
corpi docili e disciplinati di cui poi parlerà Foucault nella sua opera 
Sorvegliare e punire. La nascita della prigione (1975). 
Dunque gli individui, a causa delle barriere che li separano dalla vita 
comune,spogliati della loro dignità, perdono ogni diritto, vengono vessati 
fino alla fine e spogliati di ogni cosa, come abiti, pettini, servizi da bagno, 
rasoi da barba, e al posto degli oggetti personali subentrano gli oggetti 
comuni, del tutto uguali. In sostanza, gli internati vengono privati della 
propria identità e ciò può impedire all’individuo di mostrare agli altri la sua 
abituale immagine di sé, la quale viene distrutta completamente e viene 
sostituita con un’altra identità, modificata dall’istituzione. 
Questo processo di privazione comporta inizialmente una riduzione del sé 
che inizia con le procedure d’ammissione, ovvero cerimonie di spoliazione 
dell’individualità dell’essere umano, definite meglio dallo studioso canadese 
come azioni di smussamento, considerato che grazie a tale procedimento 
<<il nuovo arrivato si lascia plasmare e codificare in un oggetto che può 
essere dato in pasto al meccanismo amministrativo dell’istituzione, per 
essere lavorato e smussato dalle azioni di routine>>
26
. Si tratta di procedure 
                                                          
25
 E. Goffman, op. cit., p. 71. 
26




che consistono in << fare la storia, fotografare, pesare, prendere le impronte, 
assegnare numeri, indagare, fare la lista di ciò che la recluta possiede per 
depositarlo, spogliare, lavare, disinfettare, tagliare i capelli, consegnare i 
vestiti all’istituto, istruendo il nuovo entrato sulle regole della comunità e 
assegnandogli l’alloggio>>27 
Goffman, inoltre, afferma che oltre alla disculturazione avviene un’altra 
forma di alienazione, ovvero la contaminazione di natura fisica, intesa come 
violazione del proprio mondo privato. Tale contaminazione avviene nel 
momento in cui vengono serviti pasti sporchi o forniti alloggi disordinati, 




Se nella realtà esterna ogni persona è libera di scegliere come trattare il 
proprio corpo e come gestire la propria igiene, nelle istituzioni totali questo 
non avviene, e purtroppo gli internati vivono in condizioni igieniche 
disumane, e di conseguenza sono soggetti a una sorta di esposizione 
contaminante che inizia nel momento in cui la persona mette piede in tali 
strutture. 
Sono molte le notizie di cronaca che riportano casi in cui  le persone recluse 
in tali istituzioni sono state e vengono tutt’ora umiliate, picchiate, legate, 
private del sonno e del cibo e sottoposte a ogni genere di sopruso e di 
violenza. 
In psichiatria l’istituzione totale per eccellenza è rappresentata dall’ospedale 
psichiatrico. A  tal proposito, la storia di Maria Musi, internata per 38 anni 




“ […] fino a 12 anni sono stata al De Santis poi ho passato 38 anni al San 
Lazzaro. Cioè ho passato tutta la mia vita in manicomio. Al De Santis se 
qualcuno diceva una parola che non andava bene ci facevano le punture di 
bromuro e ci chiudevano in cella senza mangiare per tre giorni. Una volta che 








dissi una parola sporca le suore mi tennero quindici giorni legata. Questo era il 
modo di condurre il reparto, questo era la normalità, al De Santis. Al San 
Lazzaro non mi davano medicine – in genere allora medicine ne davano poche 
– e ci tenevano sempre chiuse in reparto, ma almeno in quel reparto in cui ero 
(e in cui sono stata quasi sempre) non c’erano persone legate.  Quelle che si 
comportavano male le mandavano in un altro reparto, il Morel agitate. […] al 
Morel ho visto con i miei occhi le ricoverate legate a cui chiudevano il naso 
per farle mangiare. C’era gente a cui tenevano il corpetto per mesi e mesi. […] 
Voglio  aggiungere un’altra cosa perché si capisca com’è la vita in manicomio: 
finché lavoravo le infermiere erano buone ma quando non lavoravo mi 
trattavano come una bestia. La mattina, quando mi alzavo, spesso mi sentivo 
svenire e dovevo restare a letto. Magari non mi picchiavano ma offendevano e 
le offese fanno più male delle botte”29.  
 
 
Dunque, gli internati, così come ha affermato anche Goffman, sono 
obbligati a prendere medicine e a ingerire cibo anche se è immangiabile, in 
sostanza vivono una condizione di sofferenza continua in cui i casi di 
degrado e di incuria sono purtroppo  all’ordine del giorno; inoltre tutto ciò 
nella maggior parte dei casi non viene segnalato, lasciando così queste 
persone prive di speranza. 
Questo episodio mostra da un lato le punizioni inflitte e dall’altro  il 
“privilegio” dato  dalle infermiere a Maria Musi, riscontrabile 
nell’espressione << finché lavoravo le infermiere erano buone>>. 
Punizioni e privilegi fanno parte dell’organizzazione tipica delle istituzioni 
totali. È necessario però sottolineare che i privilegi dati a coloro che 
“risiedono” in tali strutture non coincidono con la realtà, ovvero con quelli 
concessi nel mondo esterno. Se nella società civile i privilegi riguardano ad 
esempio i favori, valori o profitti, nelle istituzioni totali corrispondono 
invece all’assenza di privazioni cui l’internato deve sottoporsi.30 
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Per di più, oltre alla sottrazione del proprio sé, gli internati restano privi di 
quei ruoli che, prima dell’internamento, erano considerati normali e 
fondamentali per ogni persona. 
A distanza di oltre 50 anni dalla pubblicazione di Asylum, la privazione dei 
ruoli dei reclusi è totale e lo dimostrano le testimonianze cariche di 
sofferenza e di dolore dei vari internati come quella di Biagio Campailla, 






“Voglio raccontare come mantengo il rapporto con le mie quattro figlie, tre 
delle quali sono sposate, con dieci minuti di telefonata alla settimana. Ogni 
sabato telefono a una di loro, ognuno abita per conto suo, e in regioni diverse, 
significa che posso telefonare una volta al mese a ogni figlia. Nessuno può 
capire quanto è difficile mantenere il rapporto familiare con dieci minuti di 
telefonata a settimana. Se a questo si aggiunge il fatto che la mia anziana è 
gravemente ammalata, e che abita in Belgio, per avere sue notizie sono 
obbligato a togliere un po’ d’amore a una delle mie figlie, perché anche le 
mamme hanno diritto di sentire i propri figli. […] La mia condanna è 
all’ergastolo. L’unico amore che posso trasmettere sono quei miseri 10 minuti 
di telefonata a settimana. Tante volte mi sento rimproverato da tutti, anche mia 
moglie l’ha fatto. Pure i miei fratelli mi dicono: “noi, non trovi mai il tempo di 
chiamarci”. Purtroppo hanno ragione, io sono il colpevole dei miei reati, per 
questo sto pagando, e devo sottostare a certe regole dettate da chi, nelle 
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Ciò dimostra il potere inglobante esercitato dalle istituzioni totali 
sull’individuo e devastanti conseguenze dell’alienazione sull’individuo ma 
anche sulla sua famiglia. 
Questo potere inglobante << è simbolizzato nell’impedimento allo scambio 
sociale e all’uscita verso il mondo esterno, spesso concretamente fondato 
nelle stesse strutture fisiche dell’istituzione: porte chiuse, alte mura, filo 
spinato, rocce, corsi d’acqua, foreste o brughiere>>33 
Secondo lo studioso oltre alla rottura delle barriere che separano l’individuo 
dall’esterno, ciò che connota come totale un’istituzione è lo svolgimento, 
nello stesso luogo e sotto un’unica autorità, di ogni attività giornaliera da  
parte di un numeroso gruppo di persone che vengono trattate tutte allo 
stesso modo e vengono sorvegliate dallo staff dell’istituzione. 
Tali attività oltre a essere basate su una serie di regole irremovibili che 
portano poi a comportamenti standardizzati, sono organizzate appositamente 
per portare avanti lo scopo ufficiale dell’istituzione. Queste caratteristiche 
non sono solo tipiche delle istituzioni totali ma possono sussistere anche in 
altri luoghi. Un esempio lo ritroviamo nelle casalinghe o nelle famiglie che 
vivono nelle fattorie di campagna  e che svolgono le loro attività giornaliere 
nella stessa area recitata, con la differenza che tali attività sono libere, 
ovvero non vengono disciplinate dalla legge, e dunque non sono svolte 
collettivamente come invece avviene nelle carceri o negli ospedali 
psichiatrici dove sono irreggimentate collettivamente. Nella sua opera, 
Goffman individua cinque tipologie diverse di istituzione totali fra cui le 
carceri e gli ospedali psichiatrici atti a salvaguardare la società dai pericoli 
che la minacciano non solo in maniera intenzionale ma anche non 
intenzionale; istituti per cechi, orfani,vecchi, indigenti, creati al fine di 
tutelate gli incapaci non pericolosi. E ancora, navi, collegi, fattorie, campi di 
lavoro, create unicamente per svolgere una determinata attività che trovano 
la loro giustificazione su un piano razionale, e infine monasteri e conventi 
istituiti allo scopo di fornire una determinata preparazione per religiosi.
34
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Tutte queste istituzioni, dotate di proprie regole,  rappresentano una  realtà 
diversa a quella che la maggioranza della popolazione conosce e vive. 
In tali strutture ogni fase della giornata viene schedata in modo rigorosa e 
ordinata secondo le norme, le metodologie e le procedure istituzionali al fine 
di conseguire un adattamento consono all’istituto “ospitante”.Ognuna di 
queste istituzioni ha una proprio passato e una propria storia  risalente al 
medioevo come poi mostrerà dettagliatamente Foucault pochi anni dopo. 
Nelle  istituzioni totali di cui parla Goffman opera un’equipe di persone che 
dovrebbe garantire una qualità di vita consona alla dignità umana ma 
purtroppo ancora oggi  il rispetto per la persona sembra essere messo in 
secondo piano o addirittura viene negato, provocando l’annullamento 
dell’essere umano, e di conseguenza lo smarrimento e la perdita del sé: tutto 
ciò va contro la dichiarazione universale dei diritti umani approvata il 10 
dicembre del 1948 dall’Assemblea Generale delle Nazioni Unite. 
Quest’ultima tra le varie premesse proclama << Tutti sono eguali dinanzi 
alla legge e hanno diritto, senza alcuna discriminazione, ad una eguale tutela 
da parte della legge. Tutti hanno diritto ad una eguale tutela contro ogni 
discriminazione che violi la presente Dichiarazione come contro qualsiasi 
incitamento a tale discriminazione>>.
35
 
Dunque come è facile intuire: 
 
 
“La dignità umana si sostanzia nel diritto al “rispetto”, sintesi di 
riconoscimento e di pari considerazione delle persone; in essa libertà ed 
eguaglianza si fondono. Entrambe le componenti della dignità potranno subire, 
per motivi di sicurezza, limitazioni, ma non si potrà mai accettare che il valore 
della persona, nel suo complesso, possa essere sminuito per effetto della 
restrizione in carcere. Né potrebbe essere invocato in contrario il disvalore 
degli atti delittuoso compiuti dal detenuto. Di fronte a questa possibile 
obiezione, si deve affermare con chiarezza un principio, che potremmo 
definire intrinseco allo stesso concetto di dignità umana: essa non si acquista 
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per meriti e non si perde per demeriti. Dignità e persona coincidono: eliminare 
o comprimere la dignità di un soggetto significa togliere o attenuare la sua 




Nel quadro di questa assodata concezione, la dignità umana è dunque un 
diritto proprio di ogni essere umano e per cui deve essere tutelato e 
rispettato. Purtroppo, come sappiamo, la storia ci insegna che l’essere 
umano è capace di ogni cosa.  
 
 




“Cinque gennaio 1757, Robert Francois Damiens procurò una ferità al costato 
del re Luigi XV con un temperino. Le ragioni non si vennero mai a sapere. 
Immediatamente immobilizzato dalle guardie, cominciò per lui un lungo e 
tormentato calvario. Fu sottoposto innanzitutto alla tortura dello stivaletto, 
strumento che serviva a fratturare le caviglie. Si faceva infilare il piede del 
condannato nello stivale di ferro e negli spazi liberi s’incuneavano a martellate 
zeppe roventi. Non contenti i carnefici gli strapparono la carne delle gambe 
con ferri infuocati, poi lo gettarono in una cella strettissima quasi priva di 
ossigeno. Il 26 marzo 1757, legato come una bestia in un sacco di cuoio, fu 
gettato ai piedi dei giudici. Riconosciuto colpevole di lesa maestà fu 
condannato a essere portato sulla piazza de Greve e qui a essere ‘attanagliato’ 
al petto, braccia, cosce e polpacci. Sulle parti ‘attanagliate’ fu gettato olio 
bollente, pece resinosa, cera e zolfo fusi. La sua mano destra costretta a 
prendere un coltello e poi bruciata con ‘fuoco di zolfo’. Infine il corpo ‘tirato e 
smembrato dai quattro cavalli’ e le sue membra ‘consumate, ridotte in cenere e 
gettate al vento. La  macabra esecuzione avvenne davanti a una folla delirante 
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ed eccitata. Sembra che il poveretto non si decidesse a morire e che per ben tre 
volte i cavalli caddero perché le sue membra non  si lasciavano staccare. Un 
uomo nella folla, un medico forse, gridò ‘Datemi un coltello, occorre amputare 
i fasci di nervi degli arti. Dobbiamo facilitare il lavoro a quelle povere bestie’. 
E cosi fece. Quando i cavalli si misero in moto, una coscia si stacco per prima, 
poi l’altra, poi un braccio. Damiens respirava ancora. Finalmente nel momento 
in cui i cavalli s’irrigidirono trattenuti da un solo arto che restava, le sue 




Purtroppo questa straziante vicenda non è frutto di fantasie ma è una realtà 
che esiste da tre millenni, sempre motivata non solo da questioni religiose e 
dalla necessità di garantire l’ordine sociale ma anche dall’interesse di 
combattere la criminalità organizzata. Questo spettacolo violento iniziò a 
comparire, seppur in maniere più “moderata”, verso la fine del XX secolo a. 
C, quando gli antichi Egizi per intimidire, punire o far confessare i 
malviventi,adottavano metodi alquanto brutali, quali bastonate e frustrate. 
Lo scenario divenne ancora più disumano quando i Greci e i Romani con la 
flagellazione, ovvero con una frusta formata  la lunghe cinghie di bel di bue 
capaci di tagliare come un coltello  (metodo più adottato al tempo), 
colpivano con estrema violenza, inizialmente gli schiavi e, in seguito, i rei di 
lesa maestà, maghi e bugiardi. Oltre alla flagellazione, esistevano ulteriori 
metodi atroci e umilianti per suppliziare i condannati,come ad esempio la 
crocifissione o il marchio rovente sulla fronte, nel caso di tentata fuga da 
parte degli schiavi. Questa metodologia di annullamento della dignità 




Nel medioevo lo scenario  cambiò nuovamente anche se certamente non fu 
un periodo storico peggiore del passato.  Nonostante vi fosse la possibilità di 
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salvarsi tramite il risarcimento del danno, restava saldo il principio della 
vendetta. Furono diverse le tecniche adottate per infliggere dolore a coloro 
che si macchiavano di reati; tra questi vi era lo spacca-ginocchio, uno 
strumento, con punte affilate attrezzate su entrambi lati dell’impugnatura, 
atto a danneggiare le ginocchia. Un’altra tortura adottata in questo periodo 
storico fu la sega con la quale la vittima accusata di stregoneria, adulterio, 
omicidio, bestemmia o furto, veniva letteralmente tagliata a metà. O ancora, 
lo straziatoio del seno, ovvero un apparecchio di ferro che serviva a 
procurare dolore alle donne accusate di eresia, adulterio e aborto. Sia freddo 
che rovente, questo apparecchio tritava e strappava le mammelle al punto 
che, se la donna non ne restava uccisa, rimaneva segnata a vita. Questo 
scenario mostruoso, in cui la pena per un reato commesso veniva tradotta in 
torture corporali, si va spegnendo nel XVI secolo ma solo con l’avvento 
dell’illuminismo il supplizio sembrava realmente dissolversi.39 
Ma cosa è un supplizio? Foucault, filosofo, sociologo francese, 
particolarmente interessato alle dinamiche del potere, afferma che non è 




A suo giudizio, una pena per essere un supplizio deve poter essere valutata, 
confrontata e gerarchizzata. La morte costituisce un supplizio se è stata 
sofferta fisicamente, e questa sofferenza viene inflitta nelle sue diverse 
modalità a seconda del crimine commesso. Il castigo dunque segue delle 
regole ben precise che stabiliscono l’esecuzione da adottare sul condannato, 
come il numero dei colpi di frusta o la lunghezze dell’agonia sul rogo o 
sulla ruota, le modalità di mutilazioni da infliggere e così via.
41
 
L’analisi Foucaultiana inizia dall’epoca dell’Ancien Regime, precedente 
l’illuminismo, contraddistinta dalla punizione corporale  e soggetta alla 
spettacolarizzazione. 
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In questo periodo è il sovrano a detenere il potere che trova nell’assolutismo 
il suo perfetto compimento; il sovrano, al vertice della piramide sociale, è 
possessore inamovibile e indiscutibile di ogni cosa, non solo della terra e 
degli  averi prodotti ma perfino del corpo delle persone condannate per aver 
infranto la legge, e quindi per avere sfidato il suo potere. Prima della 
condanna tali persone non sono niente, purtroppo acquisiscono un senso 
solo nel caso vadano contro alla giustizia. Nelle società premoderne, tranne 
che in Inghilterra, la maggior parte dei paesi europei adottavano una 
procedura  penale che rimaneva segreta fino alla sentenza e restava nascosta 
sia al pubblico che all’accusato, il quale non aveva la possibilità di 
conoscere né le accuse, e quindi il denunciatore, né  le prove rivolte contro 
di lui. Secondo l’ordinanza del 1670 l’accusato non aveva nemmeno la 
possibilità di avere un avvocato, dunque non poteva non solo essere al 
corrente della modalità procedurale e constatarne la regolarità ma anche 
prendere parte della difesa. Il magistrato inoltre poteva anche accettare 
denunce anonime e tenere nascosto all’accusato i motivi della causa. Il 
condannato doveva solamente esporre  pubblicamente la sua condanna e il 
reato che aveva commesso in modo tale da attestare la verità di ciò che gli 
era stato attribuito. La colpevolezza veniva marchiata fisicamente sul corpo 
del condannato: si bruciava la lingua a chi bestemmiava, si tagliava la mano 
a chi uccideva, e così via. Oltre a ciò, la salma del condannato veniva 
esposta nello stesso luogo in cui aveva commesso il crimine. Ciò dimostra il 
carattere simbolico del supplizio, il quale viene commisurato in base alla 




<<Il suo corpo, mostrato, portato in giro, esposto, suppliziato, deve essere 
come il supporto pubblico di una procedura che era rimasta finora 












La funzione del supplizio doveva, dunque, riflettere la violenza del delitto 
sul corpo del condannato, e la sua spettacolarizzazione doveva praticamente 
fungere da deterrente per la popolazione; questo macabro spettacolo 
avveniva non solo per garantire la giustizia mediante la pena certa in caso di 
reato ma soprattutto per far trionfare il potere del re. Di conseguenza, questa 
terribile spettacolarizzazione della pena  avveniva  non solo per suscitare il 
terrore che qualsiasi trasgressione potesse essere punita ma anche per 
infondere nel popolo, presente al momento dell’esecuzione, sentimenti di 
rabbia e disprezzo nei confronti dei condannati. La necessità era che il 
popolo non solo sapesse ma che vedesse con i propri occhi. Questa 
“cerimonia” serviva inoltre a dimostrare che un delitto non colpiva solo la 
vittima ma anche il sovrano, il quale si serviva della pena per vendicarsi e 
ricomporre il potere sfidato. Vendetta che necessitava di essere 
spettacolarizzata attraverso la disintegrazione del corpo del condannato. 
Tuttavia, la  spettacolarizzazione del potere punitivo del sovrano, col tempo 
ha portato a “effetti collaterali”, come il dissenso popolare. 
 
 
“Ci fu una piccola sommossa a Parigi, nel 1761, per una serva che aveva 
rubato un pezzo di tessuto al suo padrone. Malgrado la restituzione e le 
preghiere, questi non aveva voluto ritirare la denuncia: il giorno 
dell’esecuzione, gli abitanti del quartiere impediscono l’impiccagione, 
invadono la bottega del mercante e la saccheggiano; la serva finalmente viene 
graziata; ma una donna, che per poco non aveva crivellato di colpi di ferro da 
calza il cattivo padrone, viene bandita per tre anni”44 
 
 
Un altro episodio si colloca ad Avignone verso la fine del XVII secolo: 
 
“Si trattava di impiccare un assassino di nove Pierre du Fort; numerose volte  
egli <<aveva fatto resistenza, coi piedi nei gradino>>, e non aveva potuto 
essere spinto nel vuoto. << Ciò vedendo, il boia gli aveva coperto la faccia col 
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suo giustacuore, e gli dava col ginocchio sullo stomaco e sul ventre. Coi 
presenti vedendo, che lo faceva troppo soffrire, e credendo persino che 
l’avrebbe sgozzato con la sua baionetta, mossi da compassione per il paziente 
e da furia contro il boia, gli gettarono dei sassi contro e nello stesso tempo il 
boia aprì le due scale e gettò il paziente di sotto, e gli saltò addosso e lo 
schiacciò, mentre la moglie del detto boia lo tirava per i piedi da sotto la forca 
[…] Ecco una folla di popolo su di lui. Egli si rialza  con la sua baionetta in 
mano, minacciando di uccidere quelli che l’avvicineranno; ma dopo diverse 
cadute ed essersi rialzato, viene picchiato bene, tutto imbrattato e soffocato nel 
ruscello e trascinato con grande emozione fino all’Università e di là fino al 
cimitero dei Cordeliers”.45 
 
 
Questi episodi dimostrano che non sempre il potere del sovrano riusciva a 
riprodurre, tramite il terrore, il consenso del popolo, il quale chiamato a 
guardare quel macabro spettacolo, invece che apprezzarlo, col tempo ne 
mostrò un accentuato rifiuto. Queste vicende rappresentano l’inizio di una 
nuova epoca. Infatti lungo tutto il secolo XVIII sia all’interno che 
all’esterno dell’apparato giudiziario, sorge un nuovo meccanismo punitivo: 
la riforma, che ha come obiettivo quello di rendere regolare la funzione 
punitiva, rendendola più umana. Improvvisamente la punizione corporale 
risulta essere inammissibile e se ne propugna l’abolizione a favore di pene 
meno severe, non recanti sofferenza ma orientate  a prevenire e rieducare. Si 
esige una certa sobrietà non per punire meno ma per punire meglio. Se fino 
alla metà del XVIII secolo la pena veniva concepita come espediente per 
dimostrare la potenza del sovrano, dalla seconda metà  in poi si esigeva che 
la giustizia non avesse più come scopo quello della vendetta, quanto invece 
quello di garantire  la punizione di ogni tipo di illegalismo. 
Il sovrano abbandona così  il suo potere punitivo e sparisce completamente 
dalla scena; la pena non rappresenta più la sua vendetta personale ma un  
meccanismo di difesa della società; da qui  la volontà della dolcezza delle 
pene, di punizioni più umane. Ora il fine non è quello di calcolare la pena in 
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funzione del crimine ma della sua eventuale ripetizione: <<Non mirare 
all’offesa passata, ma al disordine futuro. Far sì che il malfattore non possa 
avere né la voglia di ricominciare, né la possibilità di avere imitatori >>.
46
 
La pena adesso deve essere commisurata al reato commesso, deve cioè deve 
ispirarsi ai principi di certezza e di proporzionalità e deve tendere alla 
rieducazione del condannato. Pertanto, non si rivolge più al corpo ma alla 
sua anima; è quest’ultima che viene presa in carico nella punizione. La  pena  
non deve solamente condannare, asseriscono i riformatori, ma correggere, 
deve agire sulla coscienza e sul cuore del condannato. Secondo Foucault, in 
realtà, questa richiesta non aveva fini così umanitari ma rappresentava 
invece il tentativo di allontanarsi dal potere sovrano, violento e assolutistico. 
A partire dalla metà del XVIII secolo si assiste a un progressivo 
dissolvimento del supplizio; una morale diversa sembra regnare nella mente 
degli individui. Non più il corpo torturato, marchiato simbolicamente, 
mutilato, ceduto in spettacolo, non più il corpo come bersaglio e oggetto 
della punizione, non più il corpo come bersaglio principale della repressione 
penale. Tra  la fine del XVIII secolo e l’inizio del XIX la 
spettacolarizzazione della pena va spegnendosi e il sistema punitivo cambia 
radicalmente non solo in Europa ma anche in America: in Francia, ad 
esempio, la confessione pubblica viene soppressa inizialmente nel 1791 e 
definitivamente nel 1830; la gogna nel 1789 e in Inghilterra nel 1837. In 
questo periodo vengono anche abolite le tecniche di punizione, come le 
palle al piede, le percosse, il collare di ferro, questo perché  in tal modo la 
giustizia eguagliava o addirittura superava il crimine in sé. La sofferenza 
fisica cessa di essere l’oggetto principale della pena; il corpo e il dolore non 
rappresentano più gli elementi costitutivi del castigo.
47
 
Le vendetta lenta, sanguinaria, cinica e disumana cede il posto a una morte 
rapida, immediata, e dunque “insofferente”, semplicemente più umana. 
Nel 1792 in Francia per rispondere a questi principi, viene adottato 
ufficialmente un nuovo strumento di esecuzione: la ghigliottina. Essa 
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assicura una morte uguale per tutti, veloce e precisa, che non denigra il 
condannato, in quanto riesce a sopprimerlo nell’immediato. 
Tuttavia  dovrà passare ancora del tempo prima che non rappresenti  uno 
spettacolo pubblico terribile e decisamente brutale. 
 
 
“La morte vi è ridotta a un avvenimento visibile, ma istantaneo. Tra la legge o 
coloro che la applicano, e il corpo del criminale, il contatto è ridotto alla durata 
di un lampo. Nessuno scontro fisico; il boia non deve più essere che un 
orologiaio meticoloso. […]. La decapitazione avverrà in un istante […]. Quasi 
senza toccare il corpo, la ghigliottina sopprime la vita, come la prigione toglie 
la libertà o una ammenda preleva dei beni. Si presume che essa applichi la 
legge, piuttosto che a un corpo reale suscettibile di dolore, a un soggetto 
giuridico, detenendolo, fra gli altri diritti, di quello di esistere. Essa doveva 
avere l’astrazione stessa della legge”.48 
 
 
Senza dubbio qualcosa stava davvero cambiando in Francia, e anche se i 
reati più gravi venivano ancora puniti con la morte,i lavori forzati dei 
galeotti rappresentò l’evento che accompagnò finalmente il progressivo 




All’inizio del XIX secolo la cosiddetta esposizione del dolore  scompare, lo 
spettacolo della sofferenza si dissolve per sempre; si entra così nell’era della 
sobrietà punitiva. Il supplizio e la sua spettacolarizzazione svanisce del tutto 
intorno agli anni 1830-48, e viene sostituita con esecuzioni più moderate, 
eseguite nell’ombra, lontano dal “pubblico”. 
Sorge così una nuova politica che si fa carico di sfruttare le risorse invece 
che distruggerle. Infine, ciò che dominerà la scena penale non sarà quel 
meccanismo volto all’insegna dell’umanesimo richiesto dai riformatori, non 
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saranno più pene rappresentative del crimine ma sarà la prigione, come pena 
applicata per ogni crimine. Se prima il corpo del condannato diventava 
proprietà del re, ora diverrà un bene sociale, di appropriazione collettiva. In 
sostanza,  risulta essere vantaggioso per la società. 
Tra il XVII e il XIX secolo si verifica, dunque,  il passaggio da una forma di 
potere a un’altra: dal potere sovrano, posto al vertice della società, 
legittimato a rendere pubbliche le dolorose pene inflitte ai condannati, si 
passa al potere di sorveglianza, in cui il castigo risulta essere meno 
spettacolare e dolente ma più pervasivo. Accade così che la pena non 
intende più punire fisicamente ma moralmente; ciò segna il passaggio dal 
dominio sulla morte a quello sulla vita, dal dominio sul corpo a quello sulla 
rieducazione dell’anima. 
Questo potere è interessato più a controllare e prevenire che a reprimere, a 
istruire il cittadino sin dalla sua infanzia attraverso l’istituzione scolastica, 
ad aiutarlo a vivere in modo agiato tramite il mercato del lavoro, a 
indirizzarlo in caso di trasgressione verso la giusta via tramite il carcere o 




L’emblema del potere di sorveglianza è per Foucault il carcere ideale 
progettato nel 1791 dal filosofo e giurista Jeremy Bentham, ovvero il 
panopticon,una torre centrale dove i detenuti, controllati perennemente, 
hanno piena consapevolezza degli effetti di eventuali comportamenti illeciti, 
considerato che sono ben visibili agli occhi del guardiano. Si tratta di un 
sistema ideato per rispondere alle nuove esigenze di organizzazione e 
controllo sociale generate dalla prima rivoluzione industriale. 
 
“Il principio è noto: alla periferia una costruzione ad anello; al centro una 
toglie tagliata da larghe finestre che si aprono verso la faccia interna 
dell’anello; la costruzione periferica  è  divisa  in celle, che occupano ciascuna 
lo spessore della costruzione; esse hanno due finestre, una verso l’interno, 
corrispondente alla finestra della torre; l’altra, verso l’esterno, permette alla 
luce di attraversare la cella da parte a parte. Basta allora mettere un 






sorvegliante nella torre centrale, ed in ogni cella rinchiudere un pazzo, un 
ammalato, un condannato, un operaio o uno scolaro.  Per effetto del contro 
luce, si possono cogliere dalla torre, staglianti, esattamente, le piccole 
silhouettes prigioniere nelle celle delle periferie. Tante gabbie, altrettanti 
piccoli teatri, in cui ogni attore è solo, perfettamente individualizzato e 
costantemente visibile. Il dispositivo panoptico predispone unità spaziali che 
permettono di vedere senza interruzione e di riconoscere immediatamente. 
Insomma il principio  della segreta viene rovesciato; o piuttosto delle sue tre 
funzioni- rinchiudere, privare della luce, nascondere- non si mantiene che la 
prima e si sopprimono le altre due. La piena luce e lo sguardo di un 
sorvegliante captano di più di quanto facesse l’ombra, che alla fine proteggeva. 
La visibilità è una trappola […]. Ciascuno, al suo posto, rinchiuso in una cella, 
è visto di faccia dal sorvegliante;  ma i muri gli impediscono di entrare in 
contatto coi compagni. È visto, ma non vede […]”; ”51 
 
 
Questa modello architettonico di penitenziario garantisce la sicurezza nel 
caso il cui i detenuti siano dei condannati, nessun pericolo di contagio se si 
tratta di ammalati, nessuna violenza, anche reciproca, in caso di persone 
affette da infermità mentale; niente chiacchiere, nessuna confusione, 
frastuono o copiatura durante gli esami scolastici, e infine,tra gli operai 
nessun litigio, furto o altre cose che rendono il lavoro meno produttivo. 
Questa struttura permette pertanto  di svolgere funzioni differenti, tra cui  
correggere i detenuti, assistere i malati, sorvegliare gli operai, istruire gli 
studenti e far lavorare gli oziosi. Dunque, il fine principale del 
panopticonnon è solo quello di rendere il potere visibile agli occhi del 
detenuto ma anche inverificabile, questo perché nella sua cella il detenuto 
non deve sapere se effettivamente è osservato ma deve avere la certezza che 
può esserlo sempre e ininterrottamente. Il fine è quello di rendere il 
prigioniero consapevole che l’occhio anonimo e vigile del guardiano - un 
individuo qualunque - è continuamente posto su di lui. Il motivo che spinge 
un determinato soggetto a indossare i panni del guardiano, può avere ragioni 
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diverse, come la sete di conoscenza nel caso di un filosofo, la malvagità di 
quegli uomini che esultano nel vedere e nel punire, o semplicemente la 
curiosità nel caso si trattasse di un bambino. E, se questi soggetti passeggeri 
aumentassero, accrescerebbe anche per il prigioniero il pericolo di essere 
sorpreso. Nella figura architettonica del panopticon si realizza a pieno la 
dissociazione della coppia vedere-essere visti; in questo caso la visibilità del 
sovrano cede il posto alla trasparenza del suddito. Il panopticon e i principi 
che lo connotano (sorveglianza e osservazione, sicurezza e conoscenza, 
isolamento e trasparenza) hanno trovato solo intorno agli anni 1830-40 la 




Fu tra la fine del settecento e l’inizio dell’ottocento che la prigione venne 
adottata come forma essenziale del castigo. Nel sistema penale dell’ancien 
règime la detenzione invece era posta al margine tra le tecniche produttive, 
infatti non veniva riportata negli esposti sulle punizioni o a limite vi era 
relegata tra le pene leggere. Molti sono fattori che la differenziano rispetto 
alla concezione odierna di prigione: in quell’epoca infatti la detenzione 
costituiva  una pena sostitutiva, ciò avveniva per esempio nel caso dei lavori 
forzati da parte di donne e bambini. Inoltre aveva fini cautelativi, in questo 
senso la detenzione garantiva la sicurezza di un soggetto sospetto o 
disonesto. Secondo Foucault si può parlare di prigione nel vero senso della 
parola solo dall’ottocento in poi53. 
 
 
“Nel codice penale del 1810, tra la morte e le ammende, essa occupa, sotto un 
certo numero di forme, quasi tutto il campo delle possibili punizioni. << Qual 
è il sistema di pene ammesso dalla nuova legge? È la carcerazione sotto tutte 
le forme […]. I lavori forzati sono una forma di carcerazione. Il bagno è una 
prigione all’aria aperta. La detenzione, la reclusione, l’incarceramento 
correzionale non sono, in qualche modo, che i nomi diversi di un medesimo 









castigo>>. E questo imprigionamento, voluto dalla legge, l’Impero aveva 
presto deciso di trascriverlo nella realtà secondo tutta una gerarchia penale, 
amministrativa, geografica; al grado più basso, associate ad ogni corte di pace, 
stabilimenti di polizia municipale; in ogni distretto, gli stabilimenti per 
l’arresto; in tutti i dipartimenti, di una casa di correzione; al sommo, numerosi 
stabilimenti centrali per i condannati ai delitti maggiori o per quelli dei 
tribunali correzionali per condanne a più di un anno; infine, in qualche porto, i 
bagni. Viene programmata una grande struttura carceraria, di cui i differenti 




Sicuramente è l’affermarsi, durante l’età classica, di alcuni modelli di 
carcerazione punitiva  che ha agevolato il costituirsi della detenzione così 
come la intendiamo oggi, ovvero come forma punitiva legale, frantumando 
così la dolcezza delle pene richiesta dai riformatori. Il più antico di questi 
modelli, l’ispiratore di tutti gli altri, è il Rasphuis olandese aperto nel 1596 
ad Amsterdam. Questa casa di detenzione era destinata a oziosi, mendicanti 
e giovani malfattori autori di piccoli reati e aveva come scopo quello di 
trasformare spiritualmente tali soggetti mediante una serie di divieti e di 
obblighi, una sorveglianza persistente e letture spirituali. Questo modello 
prevedeva obbligatoriamente lo svolgimento del lavoro retribuito, in quanto 
parte fondante della pena. La retribuzione aveva come scopo quello di 
sostenere il detenuto sia durante la sua detenzione che dopo. Inoltre, il 
lavoro veniva svolto in comune (la cella individuale non era adottata che a 
titolo di punizione supplementare) e la durata della pena poteva essere 
stabilita dalla stessa amministrazione secondo il comportamento del 
prigioniero. Secondo questa concezione, tale metodo avrebbe invogliato i 
condannati al bene, distogliendoli dal male. Anche la casa di Gand regolò il 
lavoro penale sul pensiero che l’ozio fosse la malattia della società, la causa 
della maggior parte dei crimini. La durata della pena dipendeva dalla 
condotta del condannato. Lo scopo era quello di garantire la pedagogia 
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universale del lavoro a quelle persone che vi si rivelassero refrattarie. I 
vantaggi erano diversi, come quello di ridurre il numero delle salate 
istruttorie penali o di formare gruppi di nuovi lavoratori al fine di limitare la 
manodopera e di garantire ai poveri la necessaria carità. Dunque, a partire 
dal XVI secolo è l’ozio il problema principale. Esso veniva considerato il 
male della società, il peccato assoluto che doveva essere curato mediante il 
lavoro obbligatorio. Tuttavia, i modelli più illustri, ovvero quelli che hanno 
determinato la nascita del penitenziario moderno, sono quelli nati in 
America: il modello di Auburn e quello di Filadelfia. Quest’ultimo a 
differenza degli altri non fu mai abbandonato ma divenne oggetto delle 
grandi trasformazioni. L’America adottò la concezione europea  della pena-
lavoro e del carcere come luogo di espiazione. Nella prigione di Walnut 
Street, aperta nel 1790, la durata della pena dipendeva, come nel carcere di 
Gand,dalla condotta del condannato. In questo carcere prevaleva il lavoro, 
obbligatorio nei laboratori, la costante occupazione dei detenuti, il 
finanziamento della prigione tramite il lavoro di quest’ultimi; lavoro che 
veniva inoltre retribuito per garantire un adeguato reinserimento morale e 
materiale una volta scontata la pena. Ogni momento della giornata, 
sorvegliato incessantemente e organizzato nei minimi dettagli, stabiliva un 
tipo di attività, portando con sé il suoi obblighi e i suoi divieti. I principi su 
cui si basava tale prigione era l’isolamento continuo, non solo diurno ma 
anche notturno, isolamento che avveniva nella propria cella dove il 
condannato lavorava e pregava. Questo modello fu poi applicato anche ad 
altre prigioni americane, come quelle della Pennsylvania, Pittsburg, Cherry 
Hill.Il modello auburniano introdotto nel 1818, a differenza di quello 
filadelfiano, imponeva solo l’isolamento notturno, consentiva i pasti e il 
lavoro in comune, ma questi momenti comuni dovevano trascorrere nel 
silenzio più assoluto. Il lavoro svolto in comune aveva come scopo quello di 
risvegliare il senso del sociale; solo la partecipazione, un’attiva sorveglianza 
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I modelli americani nonostante le differenze evidenti concepivano la pena 
detentiva nello stesso modo, ovvero come mezzo volto a rieducare i 
detenuti, assicurandogli così un adeguato reinserimento nella società. 
Tutti questi sistemi mettono in luce la funzione correzionale e punitiva del 
sistema penitenziario, garantita dal lavoro obbligatorio e dall’isolamento. 
Foucault tuttavia contesta questa tesi in quanto ritiene che l’isolamento e il 
lavoro obbligatorio non sono sintomi di umanità, quanto invece di una 
esistenza contro natura, inutile e rischiosa. Lo studioso francese sostiene che 
il carcere in realtà non solo produce individui più fragili e per niente risanati 
ma fabbricherebbe delinquenti a causa del tipo di vita imposto ai detenuti, i 
quali vengono privati della libertà, isolati e costretti a subire le sopraffazioni 
e le prepotenze da parte delle autorità. Queste imposizioni risultano essere 
fallimentari poiché invece di permettere al detenuto, una volta uscito di 
prigione, il reinserimento nella società, generano il disprezzo e l’avversione 
nei confronti della legge, la quale verrà nuovamente infranta una volta 
riacquistata la libertà. La detenzione, infatti, oltre a non garantire la 
sicurezza, accresce la recidiva, ovvero la ripetizione del reato, e dunque una 
volta usciti dalla prigione è possibile ritornarvi. Diversi sono i casi che 
confermano questa tesi, ad esempio sulla Gazettedes Tribunaux del 3 
dicembre del 1829 fu riportato il caso di un operaio che era stato arrestato 





“ […] egli prende la parola davanti al tribunale, narra la storia della sua vita, 
spiega come, uscito di prigione e con la residenza obbligata, non può esercitare 
il suo mestiere di doratore, poiché la sua qualità di ex recluso lo fa respingere 
ovunque; la polizia gli rifiuta il diritto di cercare lavoro altrove: egli si è 
ritrovato incatenato a Rouen a morirvi di fame e di miseria, per effetto di 
questa opprimente sorveglianza. Egli ha sollecitato del lavoro presso il 
sindaco;è stato occupato otto giorni nei cimiteri per 14 soldi al giorno: <<Ma, 
egli dice, io sono giovane, ho buon appetito, mangiavo più di due libbre al 
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giorno di pane a 5 soldi la libbra; che fare con 14 soldi per nutrirmi, tenermi 
pulito, e alloggiarmi? Ero ridotto alla disperazione, volevo ridivenire un uomo 
onesto; la sorveglianza mi ha ripiombato nella disgrazia. Mi ha preso il 
disgusto di tutto. È  allora che  ho fatto conoscenza di Lemaitre, anche lui in 
miseria; bisognava vivere, e la malvagia idea di rubare ci è ritornata>>”57. 
 
 
La prigione, quale istituzione totale, non riduce affatto il tasso di criminalità 
ma rafforza l’identità criminale, portando in miseria non solo il detenuto ma 
anche la sua famiglia. I motivi della sua permanenza, secondo Foucault, 
sono da ricercare nell’interesse della stessa società, in quanto sono 
funzionali alla conservazione del potere; la prigione non ha affatto come 
obiettivo principale quello di diminuire il tasso di criminalità ma quello di 
disciplinarla e categorizzarla, creando allo stesso tempo una delinquenza 
controllabile e sfruttabile allo stesso tempo sia dal punto di vista economico 
che da un punto di vista  politico. Pertanto la penalità, secondo Foucault, 






“In questo libro sul carcere, è evidente che non  ho voluto porre il problema 
del fondamento del diritto di punire. Ho voluto mostrare il fatto che a partire 
da una certa concezione del fondamento del diritto di punire riscontrabile nel 
pensiero dei penalisti e dei filosofi  del diciottesimo secolo, potevano essere 
concepiti diversi strumenti di punizione. Infatti, i movimenti riformisti della 
seconda metà del diciottesimo secolo suggeriscono tutta una serie di strumenti 
punitivi, ma alla fine scopriamo che è la prigione a essere in qualche modo 
privilegiata. Non è stato l’unico mezzo punitivo, ma è diventato comunque uno 
dei principali. Il problema è sapere perché si è scelto questo metodo. E come 
esso abbia piegato non solo la pratica giudiziaria ma anche un certo numero di 
problemi abbastanza fondamentali in diritto penale. L’importanza data per 
esempio agli aspetti psicologici o psicopatologici della personalità criminale 
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che si afferma nel corso di tutto il diciannovesimo secolo, è stata fino a un 
certo punto indotta da una pratica punitiva che si poneva come fine la 
correzione e che incontrava come unico ostacolo solo l’impossibilità di 
correggere. Ho dunque lasciato da parte il problema del fondamento del punire 
per evidenziare un altro problema che credo sia stato più spesso trascurato 
dagli storici: gli strumenti punitivi e la loro razionalità. Ma questo non 
significa che la questione del fondamento della punizione non sia importante. 
Su questo punto credo sia necessario essere nello stesso tempo modesti e 
radicali, radicalmente modesti, e ricordarsi di quello che diceva Friedrich 
Nietzsche più di un secolo fa, e cioè che nelle nostre società contemporanee 
non si sa più esattamente quello che si fa quando si punisce e questo può in 
teoria giustificare la punizione: esercitando una punizione lasciamo valere, 
sedimentate un po’ le une sulle altre, un certo numero di idee eterogenee che 
emergono da storie diverse, da momenti distinti e da razionalità divergenti. 
Quindi se ho parlato del fondamento del diritto di punire non è perche ritengo 
che non sia importante. Ripensare il senso che si può dare oggi alla punizione 
legale, nell’articolazione tra diritto, morale e istituzione, sarebbe invece 
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“Gli uomini tutti, essendo esposti agli attacchi della violenza o della perfidia, 
detestano i crimini di cui virtualmente potrebbero essere essi stessi le vittime. 
Si trovano dunque concordi nel desiderare le punizioni dei colpevoli diretti e 
dei loro complici; e tuttavia in virtù di un sentimento di compassione che Dio 
ha inculcato nei nostri cuori, si levano tutti contro le torture con cui si 
straziano glia accusati al fin di strappar loro la confessione. La legge non li ha 
ancora condannati, eppure si infligge loro, nell’incertezza se siano o no 
colpevoli, un supplizio molto più atroce di quella morte cui li si consegna 
quando si è certi che la meritino. Come! Ignoro ancora se tu sia colpevole, e 
bisognerà che ti tormenti per sincerarmene; e se tu sei innocente, non 
giustificherò nei tuoi confronti le mille morti che ti ho fatto soffrire, invece di 
quella sola che ti preparavo! Ognuno rabbrividisce a quest’idea”. 60 
 
 
Come abbiamo precedentemente detto, il terzo comma dell’articolo 27 della 
nostra costituzione recita: <<La responsabilità penale è personale. 
L’imputato non è considerato colpevole sino alla condanna definitiva. Le 
pene non possono consistere in trattamenti contrari al senso di umanità e 
devono tendere alla rieducazione del condannato. Non è ammessa la pena di 
morte se non nei casi previsti dalle leggi militari di guerra>>. 
Fino alla prima metà del XVIII la pena di morte così come le pene corporali 
erano realtà ancora insediate nei sistemi penali dei vari paesi europei ma le 
spinte ideologico-umanitarie dei pensatori illuministi e le proposte dei 
riformatori quaccheri inglesi, ispirate dalla loro religione, portarono a 
rivedere radicalmente il sistema giuridico tradizionale, nonché la funzione 
della pena. Non più una pena corporale volta a ristabilire la lesa maestà del 
sovrano, non più la pena capitale, entrambe inefficienti e disumani ma una 
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pena retributiva, deterrente e proporzionata al reato commesso. Si ha così il 
passaggio da una visione medievale della pena a una visione razionale. 
Sulla concezione retributiva del sistema sanzionatorio si fonda la scuola 




La scuola classica,sorta in pieno illuminismo alla fine del XVIII 
secolo,nasce come reazione politica, sociale e giuridica in cui si trovava il 
nostro paese e come risposta alle ingiustizie e alle atrocità attuate durante 
l’ancien régime. 
Questa corrente influenzò il sistema penalistico per oltre un secolo. 
I principi su cui si fonda tale scuola riguardano la rivendicazione dei diritti 
individuali naturali, propri dell’illuminismo e l’abolizione dei diritti 
particolari e di privilegio. Tra gli obiettivi principali vi era quello di 
raffigurare l’uomo in modo del tutto nuovo, libero, razionale e in grado di 
controllare ogni sua azione; un uomo uguale a tutti gli altri senza nessuna 
differenza tra l’uomo onesto e l’uomo delinquente. L’uomo, secondo questo 
indirizzo, è libero di scegliere tra il bene e il male e le sue azioni non sono 
altro che il frutto della sua volontà. Infatti, si parla del libero arbitrio: ogni  
scelta è liberamente determinata. Pertanto il reo, rompendo il contratto 
sociale, sceglie volontariamente e coscientemente di infrangere la legge. Di  
conseguenza, il comportamento delittuoso diviene il prodotto dell’uso 
scorretto della propria libertà. La scuola classica ritiene che la pena, in 
quanto condanna per il reato commesso, debba avere senso solo nel caso in 
cui il reato sia stato compiuto in modo cosciente e volontario; ma affinché la 
volontà sia colpevole, la persona che ha infranto la legge, deve essere in 
possesso della capacità di intendere il valore etico-sociale dei propri 
comportamenti. Pertanto è imputabile, così come enuncia dall’articolo 46 
del codice Zanardelli, solo chi abbia tale capacità, e questo implica che le 
persone prive della possibilità di scegliere tra il bene e il male, perché affette 
da disturbi mentali o semplicemente immature, non possono essere 
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incolpate e punite; e nel caso in cui questa libertà di scelta vi sia in modo 
limitato, la pena dovrà essere diminuita.
62
 
La scuola classica trova il suo lontano precursore in Cesare Beccaria che, 
con la sua opera dei delitti e delle pene,l’opuscolo pubblicato in forma 
anonima a Livorno nel 1764, dichiara la sua contrarietà alla pena di morte, 
(tranne nei casi in cui fosse necessaria per mantenere la sicurezza pubblica) 
e di tutte le altre pratiche-teorie medievali; Beccaria ritiene che l’atrocità 
che ne consegue non ha nessuna utilità, e sostiene  allo stesso tempo che << 
[…] pare assurdo che  le leggi, che sono l’espressione della pubblica 
volontà, che detestano e puniscono l’omicidio, ne commettono uno esse 




Con la sua opera, Beccaria condizionò l’atteggiamento di popoli e governi 
nei confronti della legislazione criminale di tutto il continente, rivendicando 
i diritti individuali. 
Beccaria, influenzato dalle teorie esposte da Jean Jacques Rousseau, 
nell’incipt della sua opera, afferma che << le leggi sono le condizioni, colle 
quali uomini indipendenti ed isolati si unirono in società, stanchi di vivere in 
un continuo stato di guerra e di godere di una libertà resa inutile 
dall’incertezza di conservarla. Essi ne sacrificarono una parte per goderne il 
restante con sicurezza e tranquillità>>
64
 
Con tale opera egli intendeva semplicemente dimostrare l’assurdità e la 
mancanza di fondamento del sistema giuridico dell’epoca.  
 
 
“ Non è nuovo questo dilemma: o il delitto è certo o incerto; se certo, non gli 
conviene altra pena che la stabilità dalle leggi, ed inutili sono i tormenti, 
perché inutile è la confessione del reo; se è incerto, e’ non devesi tormentare 
un innocente, perche tale un uomo i di cui delitti non sono provati. […] Un 
male già fatto, ed a cui non v’è rimedio, non può essere punito dalla società 
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politica che quando influisce  sugli altri colla lusinga dell’impunità. S’egli è 
vero che sia maggiore il numero degli uomini che o per timore, o per virtù, 
rispettano le leggi che di quelli che le infrangono, il rischio di tormentare un 
innocente deve valutarsi tanto di più, quanto è maggiore la probabilità che un 
uomo a dati uguali le abbia piuttosto rispettate che disprezzate. Un altro 
ridicolo motivo della tortura è la purgazione dell’infamia, cioè un uomo 
giudicato infame dalle leggi deve confermare la sua deposizione  collo 
slogamento delle sue ossa. Quest’abuso non dovrebbe essere tollerato nel 
decimottavo secolo. Si crede che il dolore, che è una sensazione, purghi 
l’infamia, che è un mero rapporto morale”.65 
 
 
Ciò che Beccaria voleva evidenziare erano da un lato, i difetti delle 
legislazioni giudiziarie basate su un concetto di pena corporale e vendicativa 
e dall’altro, la necessità di introdurre una concezione del tutto diversa della 
pena, non più contraria ai principi di umanità; una pena pubblica, 
rieducativa e proporzionata al reato. 
 
 
“Non solamente è interesse comune che non si commettano delitti, ma che 
siano più rari a proporzione del male che arrecano alla società. Dunque più 
forti debbono essere gli ostacoli che risospingono gli uomini dai delitti a 
misura che sono contrari al bene pubblico, ed a misura delle spinte che gli 
portano ai delitti . Dunque vi deve essere una proporzione fra i delitti e le pene. 
[…]. Se una pena uguale è destinata a due delitti che disugualmente offendono 
la società, gli uomini non troveranno un più forte ostacolo per commettere il 
maggior delitto, se con esso vi trovino unito un maggior vantaggio”66 
 
 
Beccaria  reclamava una pena dettata dalle leggi, ovvero rivendicava la 
certezza del diritto: tutti gli uomini dovevano essere uguali di fronte alla 
legge e, di conseguenza, tutti dovevano ricevere lo stesso trattamento 
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penale; il diritto doveva essere scritto nei codici e non più determinato dai 
giudici. 
Beccaria riteneva che le leggi dovessero essere chiare in quanto l’incertezza 
avrebbe potuto condurre a diverse interpretazioni che facilitano gli abusi; 
infatti, nel suo opuscolo afferma che << Quanto maggiore sarà il numero di 
quelli che intenderanno e avranno fralle mani il sacro codice delle leggi, 
tanto meno frequenti saranno i delitti, perché non v’ha dubbio che 
l’ignoranza e l’incertezza delle pene aiutino l’eloquenza delle passioni>>67. 
Inoltre, mette in risalto la necessità di rendere pubblici i giudizi e le prove 
del reato in modo tale da non causare più sospetti di ingiustizia. 
A suo giudizio,la pena dovrebbe avere come obiettivo principale quello di 
educare il colpevole alla legalità e di facilitarne un suo successivo 
reinserimento sociale, una volta scontata la pena; impedire dunque che un 
danno commesso nei confronti della società si possa replicare e dissuadere 
gli altri dal farne uguali. Affinché ciò avvenga, secondo Beccaria, la pena 
dovrebbe essere scontata lentamente e senza alcuna violenza; solo in questo 
modo il colpevole potrà comprendere la gravità del reato commesso e non 
incombere in altre situazioni illegali; una pena intensa può essere scordata e 
colui che ha commesso il fatto potrebbe anche godere dei frutti del suo 
reato, al contrario una pena duratura oltre a essere ricordata, ostacola  il 
delinquente dal godere ciò che ne ha ricavato. Dunque, per Beccaria e 
quindi per la scuola classica,non è l’intensità della pena ma la sua estensione  
a esercitare una funzione  preventiva dei reati. 
L’autore in questione, inoltre, sostiene che affinché la prevenzione dei reati 
possa essere ottimale, occorrono leggi chiare e semplici in modo tale che  la 
nazione sia condensata a difenderle, senza alcuna possibilità che una parte di 
essa possa distruggerle. 
In contrapposizione al pensiero predisposto dalla scuola classica,impostasi 
per rivendicare i diritti individuali contro la prepotenza dell’ autorità 
nell’amministrazione del sistema penale e per sostenere l’assoluta libertà del 
volere umano, nasce nella seconda metà del XIX secolo la scuola positiva di 
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diritto penale; quest’ultima, ispirata dal pensiero scientifico ottocentesco, 
ritiene che la volontà dell’uomo non sia assolutamente libera e consapevole 
ma determinata da fattori biologici e sociali. 
Questa scuola, adottando studi statistici al fine di analizzare fatti 
delinquenziali, mette in discussione la concezione del reato quale astratta 
entità di diritto, tipica della scuola classica. Se per la scuola classica non 
esiste alcuna correlazione statisticamente significativa tra l’atto criminoso e 
il contesto in cui avviene tale atto, i precursori della scuola positiva, invece,  
prestano particolare attenzione all’ambiente in cui si verifica l’azione 
dilettosa, e dunque al contesto in cui il reo agisce. Ciò implica un 
cambiamento nella concezione del reato che ora viene ad assumere un 
significato diverso, un significato sociale e non più attribuibile alla volontà 
del reo. Dunque, si potrebbe asserire che la concezione positivista del reato, 
quale espressione della società, trova una stretta connessione con quella 
Durkheimiana  di“fatto sociale”: il reato non costituisce solamente 




La scuola positiva adottando una metodologia induttivo-sperimentale, 
basata sull’osservazione dei fatti e dei dati,  influenzò sia la criminologia 
che lo sviluppo del diritto penale. Questa corrente, a differenza di quella 
classica, si pone tra i suoi obiettivi quello di rivendicare la difesa sociale, 
trascurata durante il periodo dei lumi. I cultori di questa corrente, tra cui 
Lombroso, Ferri e Garofalo si allontanano dalla prospettiva classica basata 
sul libero arbitrio per affermare invece il principio del determinismo 
causale. Per la scuola positiva il principio in base al quale è possibile 
spiegare ogni aspetto della vita, e dunque di tutti quei fenomeni fisici e 
psichici, individuali e sociali, è il principio di casualità. Di conseguenza, il 
delitto non è determinato dal libero arbitrio, ovvero non è una scelta libera e 
responsabile, così come asserivano i precursori della scuola classica, ma 
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dipende da una serie di cause, come quelle antropologiche, fisiche e sociali, 
indipendenti dalla volontà del soggetto autore del reato. Inoltre, il reato non 
viene più concepito come un ente giuridico astratto separato dall’agente ma 
un fenomeno ordinario, individuale e sociale che evidenzia la natura 
deviante e pericolosa di chi lo commette. Questo assunto evidenzia un 
cambiamento nell’oggetto d’indagine: mentre la scuola classica poneva  
l’attenzione sul fatto criminoso, quella positiva si concentra principalmente 
sulla personalità delinquente che diventa oggetto di studio approfondito, e 
sull’influenza dei fattori sociali. Secondo la scuola positiva, il reo nel 
compiere il suo reato, non è un autore libero e consapevole ma è “guidato” 
dalle carenze fisiologiche e psichiche innate. Questa corrente ritiene che 
l’autore del reato non sia in grado di controllare il suo comportamento e 
agisce perché mosso da fattori biologici, psicologici e sociali,pertanto non 
ha alcuna responsabilità per ciò che ha commesso; in questo modo, il 
concetto di responsabilità individuale cede il posto a quello di pericolosità 
sociale dell’individuo, sostituendo alla pena, come sanzione del male 
commesso, la misura di sicurezza, intesa come protezione della società 
contro gli individui pericolosi, e dunque contro la criminalità 
69
 
Il reo, non è dotato di libero arbitrio, pertanto le sue azioni non sono libere e 
consapevoli ma sono determinate dalle carenze fisiologiche e psichiche. Egli 
viene considerato non solo come una soggetto pericoloso dal quale bisogna 
difendersi ma viene anche etichettato come una persona malata, bisognosa 
di essere curata. Dati tali presupposti, la società è libera di applicare, al fine 
di assicurare la sua protezione e conservazione, delle misure di sicurezza 




Si tratta di un nuovo modo di concepire il sistema punitivo; non solo più una 
sanzione atta a punire il criminale ma soprattutto una sanzione atta a 
difendere la società dalle sue azioni delinquenziali. 
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In questo contesto ciò che il diritto penale deve accertare non è più la 
responsabilità morale del reo o la sua imputabilità ma la sua pericolosità 
sociale, intesa come possibilità che un soggetto possa delinquere per effetto 
di certe cause. Pertanto le misure di sicurezza non devono essere 
proporzionate alla gravità del reato ma alla pericolosità del reo, e devono 
adattarsi alle disparate tipologie psichiche del delinquente 
Dunque secondo la concezione positivista i socialmente pericolosi non 
dovevano essere scontare una pena per il reato commesso ma dovevano 
invece essere sottoposti alla misura di sicurezza, quella del manicomio 
criminale. 
La teoria del determinismo sociale, tipica del pensiero scientifico 
dell’ottocento, imperniato sullo studio di fattori sociali ritenuti “rei” delle 
condotte devianti,si contrappose alle teorie di Cesare Lombroso, il quale 
indirizzò i sui studi di stampo biologico sulla personalità del delinquente, 
prima mai presa in considerazione, dando così il via alla nascita 
dell’antropologia criminale e del determinismo biologico. 
Il pensiero lombrosiano determinò la prevalenza del modello 
medico.psichiatrico su quello giuridico-normativo. 
Contrario ai principi tipici dell’illuminismo, Lombroso era interessato a 
studiare quei fenomeni analizzabili empiricamente e ciò portò a superare la 
visione legale, morale o sociale del delitto, fino ad allora dominante. 
Egli sostenne che oltre alle componenti sociali, economiche e ambientali 
che favoriscono il  comportamento deviante (in questo caso occasionale), 
all’origine del comportamento atipico del delinquente vi fossero altri fattori, 
come l’ereditarietà e le malattie nervose, indipendenti dalla volontà della 
persona; da qui la deresponsabilizzazione dei reo in quanto persona malata. 
Dunque, l’uomo che delinque è un individuo socialmente pericoloso che a 
causa di problematiche antropologiche o sociali è spinto, indipendentemente 
dalla sua volontà, a infrangere la legge. 
In una delle sue opere più importanti, L’uomo delinquente, (1876) asserì che 




malformazione congenita, ponendo l’accento su alcune parti71 del corpo 
umano e soprattutto sulla configurazione anatomica del cranio.  
 
 
“Studiando quello del brigante Vilella72, rileva che nell’occipite, anziché una 
piccola cresta, c’è una fossa, alla quale dà il nome di “occipitale mediana”. La 
cresta occipitale interna del cranio, prima di raggiungere il grande foro 
occipitale, si divide talvolta in due rami laterali che circoscrivono una  
“fossetta cerebellare media o vormiense”, che dà ricetto al verme del 
cervelletto. Questa caratteristica anatomica del cranio è oggi chiamata fossetta 
di Lombroso: egli riteneva si trattasse di un carattere degenerativo più 
frequente negli alienati e nei delinquenti, che classificava in quattro categorie: 
i criminali nati (caratterizzati da peculiarità anatomiche, fisiologiche e 




Nel delinquente nato, secondo l’autore, la criminalità è insita nel proprio 
essere, e questo implica la non recuperabilità del delinquente che di 
conseguenza va soppresso o rinchiuso per garantire la sicurezza della 
società, mentre nei delinquenti occasionali le azioni devianti sono 
determinate da fattori causali diversi e possono essere rieducati nei carceri 
ben organizzati. 
Lombroso successivamente ritenne che oltre alla configurazione del cranio, 
altre cause potessero avviare la criminogenesi, come l’atavismo ovvero la 
<<comparsa in un individuo di caratteristiche non possedute né dai genitori, 
né dagli immediati ascendenti, interpretata dai primi evoluzionisti come un 
ritorno a condizioni che esistevano in lontanissimi antenati>>
74
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Testa piccola, fronte sfuggente, zigomi pronunciati, sopracciglia folte, occhi mobilissimi, naso 
torto, viso pallido, barba rada. 
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 Giuseppe Villella era originario di Catanzaro. Sospettato di brigantaggio e recidivo di furto 
incendio, finì in carcere. Lombroso lo scovò e lo sottopose a visita medica. Poi, quando il 
calabrese morì in carcere, Lombroso volle fargli l’autopsia. 
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La teoria dell’atavismo, nella quale risulta evidente il collegamento ai 
principi evoluzionistici Darwiniani, fu decisiva per Lombroso; questa teoria 
lo portò ad asserire che<<esistevano individui nei quali lo sviluppo si 




Queste considerazioni portarono a ritenere devianti i criminali 
Dunque, per Lombroso l’uomo delinquente presenta caratteristiche 
primitive, simili a quelle degli animali inferiori e vive come se fosse rimasto 
ancorato al passato, per cui compie azioni ritenute normali in quell’epoca 
ma che diventano inadeguate nella civiltà moderna in cui effettivamente si 
trova a vivere. Tutto ciò rende impossibile il suo adattamento, spingendolo 
di conseguenza a commettere reati. Pertanto la sua condotta atipica è 
determinata da una sorta di regressione o di fissazione a livelli primitivi. 
Egli ritiene che  nella maggior parte dei casi una persona nasce criminale, 
non lo diventa. 
 
 
“Secondo Lombroso ciò era dimostrato dal fatto che le tipologie dei delitti 
commessi dai “rei-nati”, e le modalità di esecuzione degli stessi ricordava gli 
istinti e le pulsioni proprie degli animali e comuni anche ai selvaggi. Inoltre, 
un’altra somiglianza era rinvenibile nell’esame della struttura anatomica e 
psicologica dei delinquenti: questi ultimi presentavano sovente molti dei 
caratteri fisici e psichici propri degli uomini selvaggi, nonché delle “razze 
colorate”. Lombroso annovera, ad esempio, la fronte sfuggente, la poca 
capacità cranica, i seni frontali molto sviluppati, la frequenza maggiore delle 
ossa wormiane, lo spessore maggiore delle ossa craniche, lo sviluppo enorme 
delle  mandibole e degli zigomi, il colore scuro della pelle, le orecchie 
voluminose, una spiccata agilità, l’ottusità degli affetti, la “precocità ai piaceri 
venerei e al vino”, la poca sensibilità al dolore, l’accidia, la mancanza di ogni 
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La concezione lombrosiana del delinquente nato ebbe un notevole sviluppo 
al punto che l’autore avanzò i suoi studi arrivando a classificare nelle cinque 
edizioni de L’uomo delinquente, cinque tipologie di delinquente: 
 
 delinquente pazzo, che nonostante la somiglianza con gli altri 
criminali, necessita di una terapia specifica (delinquente alcolista, 
delinquente isterico e delinquente mattoide); 
 pazzo morale, caratterizzato da una forza irresistibile (delinquente 
nato); 
 delinquente epilettico, in cui l’epilessia regna sovrana. L’epilessia si 
può manifestare in forma criminale, larvata e psichica (pazzi morali 
con accessi epilettici sconosciuti); 
 delinquente d’impeto e di passione, anch’egli caratterizzato da una 
forza irresistibile ma che si distingue per un facile pentimento del 
delitto commesso, poiché mosso da una momentanea perdita di 
controllo delle proprie emozioni; 





Queste caratteristiche non prettamente anatomiche furono prese in 
considerazione da Lombroso dal momento in cui, mosso da critiche dai suoi 
stessi allievi e seguaci, fra i quali Enrico Ferri (più interessato alla 
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dimensione sociale del crimine) e Raffaele Grarofalo (più attento a quella 
psicologica) si rese conto che la sua teoria dell’atavismo non era in grado di 
spiegare le molteplici anomalie di tutti quei soggetti identificati come 
delinquenti nati. Ciò lo portò a considerare quindi anche le caratteristiche 
psicologiche del delinquente e, in seguito, anche quelle ambientali. Infatti, 
nella classificazione che fa dei delinquenti, inserisce anche il delinquente 
d’abitudine, recidivo, ovvero una persona che sottoposta a una determinata 
pressione ambientale, non è in grado di resistere alla tentazione. Lombroso 
nei suoi studi non si limitò solo a delineare questa classificazione ma si 
occupò anche del trattamento personale per ciascun delinquente; personale 
perché Lombroso riteneva che le pene, indeterminate nel tempo e abrogabili 
con il cessare della pericolosità, dovessero essere personalizzate affinché 
potessero adattarsi alle diverse tipologie psichiche dei delinquenti, e non 
invece riferirsi ai alla gravità dei reati.
78
 
Di fronte all’assodata pericolosità dell’uomo delinquente, il fine ultimo che 
il sistema penale dovrebbe garantire è la difesa della società, e il manicomio 
criminale rappresenta la migliore garanzia per far fronte alla pericolosità 
non solo dei folli rei ma anche dei rei folli. 
Con folli rei si faceva riferimento a quelle persone che erano state prosciolte 
in quanto avevano compiuto il fatto criminoso in uno stato totale di 
infermità mentale, e in questo caso il manicomio criminale serviva da 
deterrente al fine di proteggere la società dalla pericolosità di tali persone. 
Mentre con i rei folli si faceva riferimento a quelle persone che, impazzite 
successivamente alla condanna, in quanto ritenuti imputabili e colpevoli, 
potevano essere curate e riabilitate. Secondo Lombroso, e dunque secondo 
la scuola positiva in generale, se da lato la prigione non era il posto ideale 
per queste persone poiché vi era l’esigenza di un trattamento medico, 
dall’altro il manicomio in sé non permetteva di far fronte alla pericolosità 
del folle che era anche un criminale. Pertanto era necessaria una struttura di 
tipo carcerario che garantisse dal pericolo di evasione, e dunque 
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un’istituzione con direzione medica e personale carcerario. Queste 
considerazioni furono di notevole importanza nell’istituzione dei manicomi 
criminali poiché portarono a ritenere che anche le persone prive della 
capacità di intendere il valore etico-sociale dei propri comportamenti 
dovessero “pagare” per il crimine commesso. In questo contesto si 
realizzava quell’istituzione totale che oggi è l’ospedale psichiatrico 
giudiziario, ovvero una struttura  dove la follia e delinquenza, colpa e 
discolpa sono forse figlie della stessa ideologia, dove cura e custodia, 
medicina e giustizia  coesistono congiuntamente.
79
 
Nonostante questa scuola e i suoi maggiori esponenti abbiano apportato 
delle novità, applicando il metodo scientifico sullo studio dell’uomo, dando 
notevole importanza alla personalità e al trattamento personalizzato del reo e 
ponendo l’accento sulla rilevanza della risocializzazione, nei paesi 
occidentali i principi di questa corrente non furono mai applicati totalmente, 
forse per la non responsabilità del reo e per la negazione del principio di 
legalità e di certezza giuridica della pena.
80
 
Tuttavia la scuola positiva ha influenzato i principi del codice penale Rocco 
del 1930, tuttora vigente, il quale rappresenta la sintesi delle basi 
ideologiche della scuola classica e della scuola positiva. Questo codice ha, 
infatti, cercato di unire il pensiero di queste due scuole, realizzando così il 
cosiddetto sistema del doppio binario che dispone, accanto alle pene 
tradizionali proporzionate alla gravità del reato, le misure di sicurezza 
indeterminate nel tempo, la cui durata  non è decisa dal giudice ma viene 
messa in atto fino a quando il reo non sia ritenuto socialmente reinserito.  
Il nostro sistema penale, dunque, non s’ispira solamente a una concezione 
retributiva della pena per il reato commesso, e dunque al principio della 
responsabilità morale del reo, ma anche a una concezione preventiva del 
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reato che trova la sua applicazione nelle misure di sicurezza atte a difendere 




Capitolo 2 -Alle origini dei manicomi criminali 
 
 
 Dal Codice Penale Zanardelli alla prima legge sui manicomi; 
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1930; 
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Capitolo 2 - Alle origini dei manicomi criminali 
 
 
2.1 - Dal codice penale Zanardelli alla prima legge sui manicomi 
 
Come accennato precedentemente, verso la fine dell’800 subentrò tra i 
medici, alienisti, scienziati e penalisti l’esigenza di promulgare una legge sui 
manicomi e istituire anche nel nostro paese i manicomi criminali; l’obiettivo 
era quello di custodire e curare allo stesso tempo le persone prosciolte per 
infermità mentale e quelle impazzite in carcere. Questa iniziativa era dettata 
dalla necessità di garantire la difesa sociale, eliminando tutte quelle 
problematiche riguardanti comportamenti “disturbanti”; il carcere per i 
criminali e il manicomio per i folli erano da ritenersi la giusta cura per 
garantire l’equilibrio sociale. La nascita del primo manicomio giudiziario 
avvenne nel 1876 ad Aversa nell’edificio dell’ex convento di San 
Francesco, in quell’epoca casa di cura per invalidi. Per sopperire alla 
mancanza di disposizione legislative riguardante l’istituzione manicomiale 
per i delinquenti folli, fu inaugurata una “sezione per maniaci”, istituita con 
un mero atto amministrativo da parte della Direzione Generale degli Istituiti 
di Prevenzione e Pena, diretta da Martino Beltrani Scalia. Quest’ultimo vi 
inviò diciannove pazzi criminali, i quali vennero affidati alle cure di 
Gaspare Virgilio, medico-chirurgo della casa penale per invalidi e direttore 
del manicomio civile di Aversa.
81
 
La scelta della collocazione del manicomio non fu casuale; da tempo, ad 
Aversa vi era un manicomio civile diretto dallo stesso Dottor Virgilio, il 
quale asserì che la collocazione ottimale del manicomio per criminali 
dovesse essere nelle circostanze di quello civile. 
Il dottor Virgilio, relatore sul tema dei manicomi criminali, affermò: 
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“È necessario istituire i manicomi criminali se si considerano folli criminali 
coloro che espiando la pena impazzirono in quanto è un’ingiustizia e 
un’immoralità trattenerli in prigione, dove non vi è la possibilità di curarli 
adeguatamente; sarebbero sottoposti a leggi dure non dettate al loro stato; in 




Sulla necessità di istituire, anche nel nostro paese, appositi istituti di cura e 
di custodia per delinquenti folli, il dottor Virgilio, nel 1874 scriveva: 
<<Potendo la tendenza a delinquere essere niente altro che uno stato 
morboso (il che ci studieremo dimostrare) è di fatto dovuto in gran parte alla 




Nel 1907 il Dottor Virgilio ne lasciò la direzione e subentrò lo psichiatra 
Filippo Saporito, autore di perizie su soggetti “famosi” nell’ambito della 
cronaca nera, a cominciare dalla cosiddetta saponificatrice, Leonarda 
Cianciulli o del brigante Giuseppe Musolino
84
.  
Filippo Saporito fu uno dei maggiori esperti della psichiatria e criminologia 
mondiale,infatti riuscì nell’immediato a rinnovare l’istituto sia 
nell’organizzazione che nei trattamenti per gli ammalati. Nei suoi confronti 
infatti furono spese parole di grande stima da parte di Enrico Ferri che, nel 
1907, negli Annali “scuola positiva” scriveva: 
 
 
“In Italia il Saporito, succedendo al Virgilio nella direzione del Manicomio di 
Aversa, ha fatto questo – col lavoro degli stessi pazienti delinquenti – un 
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manicomio giudiziario modello, col razionale trattamenti dei reclusi e con 
larga applicazione del lavoro, divenendo molto redditizio; tanto che non esitai, 
in seguito alla più recente visita ivi fatta (nel 1926) con gli allievi della mia 
Scuola di applicazione Giuridico-Criminale di Roma, a dichiarare che il 
Manicomio giudiziario di Aversa è superiore per ordinamento interno, anche al 
famoso manicomio criminale di Broadoor in Inghilterra”.85 
 
 
Inizialmente nella “sezione per maniaci” di Aversa venivano internati i 
prosciolti per infermità mentale che mostravano un certo grado di 
pericolosità sociale e i soggetti impazziti durante la detenzione o detenuti in 
attesa di perizia psichiatrica. La finalità di tale scelta è possibile ricercarla 
nelle parole dello stesso Saporito, alienista e allievo di Virgilio, che 
affermò:<<Accadeva che ogniqualvolta l’Amministrazione della giustizia e 
quella delle carceri si facevano a bussare alle porte di un manicomio 
comune, per chiedere ospitalità per delinquenti impazziti, non ne ottenevano 
che rifiuti. Quei speciali inquilini, nei manicomi comuni, andavano a 
rappresentare scene di terrore, che vi portavano lo scompiglio>>.
86
 
La necessità di istituire i manicomi criminali in tutto il territorio nazionale 
venne inizialmente affermata nel congresso della Società Freniatrica 
Italiana, tenuto ad Aversa nel 1878, necessità ribadita anche nel successivo 
congresso del settembre del 1881 a Reggio Emilia, nel quale i partecipanti 
Alienisti chiesero l’emanazione di un’apposita legge sui manicomi; negli 
anni diverse furono le proposte di legge fino a giungere a quella approvata 
nel 1904. Preso atto che la “Sezione per maniaci” di Aversa non aveva una 
capienza tale da poter “ospitare” i pazzi criminali provenienti da tutto il 
territorio e assodata l’elevata spesa dello spostamento dei detenuti da una 
regione all’altra dell’Italia centro-nord, fu richiesta l’apertura di un ulteriore 
manicomio. Quest’ultimo doveva essere collocato in una zona isolata del 
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centro Italia,questo per evitare di disturbare gli abitanti del territorio; fu la 
villa Granducale dell’Ambrogiana di Montelupo Fiorentino a essere scelta 
come struttura ospitante dei pazzi criminali. Tale villa, al fine di soddisfare 
le nuove richieste emergenti, fu sottoposta a determinate modifiche, a basso 
costo,realizzate dai detenuti e venne inaugurata il 12 giugno del 1886.
87
 
Nel 1889 venne promulgato il nuovo codice penale, noto come Codice 
Zanardelli, dal nome dell’allora ministro di Grazia e  Giustizia, che non 
prevedeva alcuna responsabilità penale nei confronti degli infermi di mente 
ma solo il ricovero in un manicomio criminale civile. Inoltre, tale 
codice,non conteneva alcuna disposizione in tema manicomiale, cioè non 
faceva assolutamente menzione dei manicomi giudiziari, si limitava 
solamente a mantenere la distinzione tra imputabili e non imputabili per 
infermità di mente. Tale codice all’articolo46 dispone: << Non è punibile 
colui che, nel momento in cui ha commesso il fatto, era in tale stato di 
infermità di mente da togliergli la coscienza o la libertà dei propri atti. Il 
giudice, nondimeno, ove stimi pericolosa la liberazione dell’imputato 
prosciolto, ne ordina la consegna all’Autorità competente per i 
provvedimenti di legge>>. I provvedimenti di legge cui si faceva 
riferimento furono quelli immessi negli articoli 13 e 14 delle disposizioni 
attuative del codice Penale, promulgate con Regio Decreto 1 dicembre 1889 
n.6509. Esse esplicavano il tipo di provvedimento possibile da adottare e 
l’autorità chiamata a svolgere tale funzione (Presidente del Tribunale 
Civile); in un primo momento il prosciolto veniva affidato dalla Corte di 
Assisi, con ordinanza motivata, all’autorità di Pubblica Sicurezza, la quale 
provvedeva al ricovero temporaneo del prosciolto in un manicomio civile in 
stato di osservazione. Subito dopo, su istanza del Pubblico Ministero, il 
Presidente del Tribunale doveva effettuare, sulla base delle informazioni 
assunte, la scelta decisiva; ne avrebbe ordinato la liberazione definitiva per 
infermità mentale nel caso in cui l’osservazione avesse mostrato una non 
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pericolosità dell’imputato oppure ne avrebbe disposto il ricovero definitivo 
in un manicomio nel caso in cui, invece,dall’osservazione fosse emersa una 
certa pericolosità del soggetto.
88
 
Dopo molte dibattiti e diversi progetti di legge sembrava ormai arrivato il 
momento che avrebbe dovuto segnare la nascita dei manicomi criminali ma 
in realtà nel codice Zanardelli si faceva rifermento solo ai manicomi civili e 
questo portò a un certo dissapore da parte dei positivisti che speravano 
nell’istituzione dei manicomi criminali nel nuovo ordinamento. In sintesi, 
per il folle-prosciolto la situazione restava invariata, in quanto il quadro 
normativo del 1889 disponeva, sulla base della valutazione del Presidente 
del Tribunale, la messa in libertà o la consegna all’Autorità di Pubblica 
Sicurezza che ne poteva ordinare l’invio in osservazione temporanea in un 
manicomio provinciale. Una volta terminata l’osservazione e sulla base dei 
risultati ottenuti dalla perizia, il Presidente del Tribunale poteva decidere se 
ordinarne la liberazione o il ricovero definitivo. Quest’ultimo poteva essere 
revocato (ex articolo 14) dal Presidente del Tribunale nel caso in cui fosse 
arrivato a ritenere superate le decisioni determinanti all’internamento 
dell’imputato; inoltre, il Presidente del Tribunale poteva decidere di 
assegnare l’affidamento dell’imputato a un familiare che ne assumesse ogni 
responsabilità e che fosse in grado di assicurare condizioni di vita 
adeguate,garantendone, dunque, la cura e la custodia. Quanto 
all’internamento del folle-prosciolto, la legge n. 6165 del 14 luglio 1889 
prevedeva che avvenisse in adeguate sezioni dei manicomi civili, diversa, 
invece, era la situazione per i detenuti folli o rei folli ovvero per coloro che 
avevano manifestato segni di squilibrio durante l’espiazione della pena; 
quest’ultimi erano costretti a scontare la condanna nelle carceri comuni dove 
erano sottoposti a un regime penitenziario particolarmente duro. 
89
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Le cose cambiarono poi nell’arco di due anni con il Regio Decreto 1 
febbraio 1891 n. 260, nel quale era contenuto il nuovo regolamento generale 
degli stabilimenti carcerari.  
Tale decreto venne promosso da Martino Beltrani Scalia, in quegli anni 
sempre in qualità di direttore generale delle carceri.  Lo stesso Scalia 
 
 
“[…] nel 1870, diresse la “Rivista di discipline carcerarie” che oltre ad essere 
il bollettino ufficiale delle Direzione generale delle carceri, rappresentò uno 
dei luoghi di punta della discussione sulla riforma penitenziaria italiana. La 
rivista pubblicò per prima articoli e studi di antropologia criminale quando 
ancora non era nato il celebre “Archivio di psichiatria, antropologia criminale 
e scienze penali”, ospitò numerosi contributi di Lombroso, Tamburini e altri 
esponenti eccellenti della nuova disciplina, incoraggiò la discussione sulla 
necessità di riformare il sistema carcerario italiano; di fatto aderì alle teorie 
criminologiche lombrosiane e contribuì alla loro diffusione”.90 
 
 
Nel 1891, grazie al Regio Decreto n. 260,non solo per la prima volta venne 
menzionato il termine manicomio giudiziario ma vennero anche decretate le 
cinque tipologie di persone soggette all’internamento: 
 
 
art. 469. Per i condannati che devono scontare una pena maggiore di un anno, 
colpiti di alienazione mentale sono destinati speciali, Stabilimenti, o Manicomi 
giudiziari, nei quali si provveda a un tempo alla repressione e alla cura.  Per 
ordinare il trasferimento in un Manicomio giudiziario, occorre il rapporto 
speciale del medico chirurgo dello Stabilimento penale in cui trovasi il 
condannato, e il Ministero può sentire all’uopo anche il parere di uno o più 
alienisti. 
Art.470. I condannati che devono scontare una pena inferiore di un anno, 
colpiti da alienazione mentale, ma inoffensivi, paralitici, o affetti da delirio 
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transitorio, possono rimanere negli Stabilimenti ordinari, ove manchino i 
mezzi di cura e non si porti nocumento alla disciplina interna. In caso 
contrario, possono essere inviati ai Manicomi provinciali a spese 
dell’Amministrazione. 
Art.471. Gli accusati o imputati prosciolti, ai sensi dell’articolo 46 del Codice 
penale, e per i quali il Presidente del Tribunale civile pronunzia il ricovero 
definitivo in un manicomio, giusta l’articolo 14 del Regio decreto 1 dicembre 
1889, n. 6509, (serie 3), sono trasferiti, con decreto del Ministero dell’Interno, 
e su proposta dell’Autorità di pubblica sicurezza, in un Manicomio giudiziario, 
ma in Sezioni separate. 
Art.472. Nelle Sezioni indicate dall’articolo precedente possono essere fatti 
ricoverare, con decreto del Ministero dell’Interno, anche gli accusati prosciolti, 
che ai sensi dell’articolo 13 del Regio decreto 1 dicembre 1889, n. 6509 (serie 
3a), debbono essere provvisoriamente chiusi in un manicomio, in stato di 
osservazione. 
Art.473. Sopra apposita domanda dell’Autorità giudiziaria, possono essere 
ricoverati in una Sezione speciale dei Manicomi giudiziari, anche gli inquisiti 
in stato di osservazione. L’assegnazione è fatta per decreto del Ministero 
dell’interno. 
 
In sostanza, nel manicomio giudiziario venivano inviati: 
 
a) i condannati a pena superiore a un anno, impazziti in carcere; 
b) i condannati a pena inferiore a un anno, colpiti da alienazione mentale 
transitoria, o ad ogni modo inoffensivi. Sempre se non venissero curati in 
carcere o trasferiti nel manicomio provinciale; 
c) le persone prosciolte per vizio di mente, in fase di osservazione; 






Erano i medici chirurghi alienisti (Direttori sanitari) a essere incaricati a 
dirigere i manicomi giudiziari, subordinati ai Direttori carcerari; inoltre, il 
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regolamento generale delle carceri del 1891 stabiliva che il trattamento dei 
ricoverati, le relazioni tra il direttore sanitario e il direttore amministrativo e 
tutte quelle problematiche relative al vitto venissero disciplinati da speciali 
Regolamenti interni. Nel frattempo i manicomi criminali, l’anno seguente 
all’entrata in vigore del codice penale Zanardelli, mutarono nella loro 
denominazione, divenendo manicomi giudiziari grazie a un progetto di 
legge presentato il 2 giugno del 1890 da Francesco Crispi, in quell’epoca 
Presidente del Consiglio e Ministro degli Interni. La nuova denominazione 




All’inizio del XX secolo erano tre i manicomi giudiziari presenti nel nostro 
paese, quello di Aversa aperto nel 1876, quello di Montelupo Fiorentino nel 
1886 e quello di Reggio Emilia nel 1896. A queste strutture si susseguirono 
negli anni venti del XX secolo anche il manicomio giudiziario di Napoli 
inaugurato nel 1923 e quello di Barcellona a Pozzo di Gotto sorto nel 1925; 
la nascita dei manicomi giudiziari sembrava non bastare a risolvere il 
problema relativo al trattamento dei delinquenti folli. Nel 1904 venne poi 
approvata dallo stato italiano la prima legge in materia psichiatrica, la prima 
legge sui manicomi, su disegno di legge presentato da Giolitti
93
, ovvero la 
legge 14 febbraio n. 36, intitolata “Disposizioni sui manicomi e sugli 
alienati. Custodia e cura degli alienati”, che aveva come fine principale la 
protezione sociale e non invece la cura della malattia. La legge Giolitti, 
affidava alla psichiatria una funzione rilevante nel mantenimento di un certo 
equilibrio sociale, infatti rappresentò il primo tentativo di rendere ufficiale 
la funzione pubblica di questa disciplina. Tale legge, i cui principi erano 
basati su fondamenta custodialistiche-repressive, sanciva semplicemente 
una certa connessione tra malattia mentale e pericolosità sociale. Questa 
legge individuava come personale degli istituti manicomiali solamente i 
medici, gli infermieri e i sorveglianti e identificava il potere sovrano nella 
                                                          
92
 Giuseppina Salomone (2011), “Assistenza ai cittadini ristretti e DSM. Le norme e la loro 
evoluzione”, testo disponibile 
all’URL:http://www.sospsiche.it/fileadmin/users/fisam/pdf_files/salomone12042011.pdf 
93




figura del direttore del manicomio, chiamato a disciplinare le condizioni per 
l’ammissione e per le dimissioni del paziente; il direttore del manicomio 




La legge del 1904 prevedeva, dunque, l’internamento nei manicomi 
giudiziari di tutte quelle persone affette da disturbi psichici, ritenute 
pericolose per la società. Il fine era dunque quello di garantire la tutela di 
quella parte civile della popolazione. 
Infatti l’articolo 1 della legge 14 febbraio del 1904 afferma : 
 
 
“Debbono essere custodite e curate nei manicomi le persone affette per 
qualunque causa di alienazione mentale, quando siano pericolose a sé o agli 
altri e riescano di pubblico scandalo e non siano e non possono essere 
convenientemente custodite e curate fuorché nei manicomi. Sono compresi 
sotto questa denominazione, agli effetti della presente legge, tutti quegli 
istituti, comunque denominati, nei quali vengono ricoverati alienati di 
qualunque genere. […]”. 
 
 
La novità importante è, dunque, l’obbligo del ricovero, stabilito con un 
provvedimento del magistrato o del questore che diviene coatto e si rivolge 
solo a quelle persone ritenute pericolose per sé o per gli altri; infatti tale 
legge non conteneva alcuna disposizione sui folli ritenuti non pericolosi, i 
quali non solo non sarebbero stati sottoposti a misure di sicurezza di tipo 
detentivo ma non avrebbero nemmeno avuto alcun tipo di trattamento 
terapeutico. 
In questo nuovo scenario, la famiglia non aveva alcun potere di decisione in 
merito a tale ricovero, dunque un eventuale rifiuto da parte della famiglia 
sull’internamento di un familiare o di un parente non veniva minimamente 
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preso in considerazione. Questo nuovo assetto normativo riflette la natura 
totalizzante dell’istituzione manicomiale, in quanto funge da contenitore 
della follia al fine di garantire la sicurezza della società, venendo meno alla 
funzione di cura della malattia. 
Inoltre ai manicomi giudiziari si faceva riferimento solamente nell’articolo 
6riguardante le spese di ripartizione che al secondo comma stabiliva: 
 
 
“[…] Le spese di qualunque genere per gli alienati sono a carico dello stato, 
salvo gli effetti delle relative convenzioni internazionali. Le spese per gli 
alienati condannati o giudicabili, ricoverati in manicomi giudiziari sia in 
sezioni speciali di quelli comuni, sono a carico dello stato per i condannati fino 
al termine di espiazione della pena e pei giudicabili fino al giorno in cui 
l’autorità giudiziaria dichiari non farsi luogo a procedimento a carico di essi. 
Negli altri casi, compreso quello contemplato dall’art. 46 del codice penale, la 
competenza della spesa è regolata dalle norme comuni”. 
 
 
Questa deroga però era nulla nel caso in cui nei manicomi giudiziari fossero 
state inviate tutte quelle persone prosciolte e dichiarate pericolose, così 
come stabilisce l’articolo 46 del codice penale, le cui spese di mantenimento 
rimanevano a carico delle province mentre quelle relative al trasporto 
competevano ai comuni. 
Per concludere, il 1904, come abbiamo visto, fu un anno molto importante 
per l’assetto legislativo riguardante l’istituzione manicomiale, un anno che 
si conclude con la disposizione del Direttore generale, Alessandro Doria, di 
affidare la direzione degli ospedali giudiziari agli alienisti, non più 
subordinati ai direttori amministrativi, così come previsto dal Regio Decreto 
del 5 settembre del 1904.
95
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2.2 - I manicomi giudiziari come misura di sicurezza: il Codice Penale Rocco 
del 1930 
 
Gli anni successivi alla legge Giolitti sancirono un incremento progressivo 
nell’istituzione dei manicomi; infatti dopo Aversa, Montelupo Fiorentino e 
Reggio Emilia, sorsero ulteriori manicomi, creati nei conventi .  
Nel 1923, con il decreto ministeriale del 1° luglio, nasce il manicomio 
giudiziario di Sant’Eframo, collocato nel pieno centro di Napoli, nel 
quartiere popolare “Avvocata” e nel maggio del 1925 viene inaugurato, in 
provincia di Messina, quello di Barcellona Pozzo di Gotto, istituito con 
legge del 13 marzo 1907. 
Le ragioni che hanno portato alla nascita dei manicomi giudiziari sono 
sostanzialmente due: accogliere sia i detenuti impazziti in carcere che i folli 
autori di reato, prosciolti perché affetti da infermità mentale. 
Come già sottolineato precedentemente, il Codice penale Zanardelli del 
1889 prevedeva per i folli rei, che poi diventeranno i prosciolti folli con il 
Codice penale Rocco, solo il ricovero in un ospedale psichiatrico civile, 
senza una sostanziale conseguenza penale, mentre per i detenuti folli era 
previsto l’internamento presso un manicomio giudiziario, ovvero <<un 
istituto appartenente al mondo penitenziario, organizzato come un carcere, 




Nel 1919, successivamente allo scoppio della prima guerra mondiale, date le 
crescenti richieste di una maggiore protezione sociale, Lodovico Mortara 
nominò Enrico Ferri al fine di riformare il codice penale Zanardelli. Diverse 
furono le novità propugnate da Ferri. Il difetto di imputabilità, in adesione al 
principio di responsabilità legale, non era previsto: il reo ritenuto incapace 
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di intendere e di volere veniva valutato solo in base alla sua pericolosità. 
Nonostante le proposte di cambiamento, il progetto Ferri non riuscì a 
trovare la sua impostazione.
97
 
È nel 1921 che venne poi istituita una commissione ministeriale, presieduta 
dallo stesso Ferri, in cui venne presentato il progetto (fortemente ispirato 
alle istanze della scuola positiva) relativo alla parte generale del codice 
penale; è in questo scenario che si fa strada quel movimento per la riforma 
legislativa che si concluderà poi nel 1930. Infatti, la revisione della 
codificazione penale iniziò a trovare fondamento quattro anni dopo la 
nomina della commissione ministeriale presieduta da Ferri, ossia nel 1924, 
con la legge n. 2260 con la quale si concedeva al Governo la facoltà di 
modificare l’impianto normativo in materia penale. Un anno dopo, il 
Ministro di Grazia e Giustizia, Alfredo Rocco, nominò una commissione 
ministeriale, presieduta da Giovanni Appiani, al fine di elaborare un nuovo 
codice in materia penale che sarà in seguito presentato senza alcuna 
relazione nell’ottobre del 1927; nell’ottobre dell’anno seguente il progetto 
definitivo, noto come codice penale Rocco, dal nome del Guardasigilli, 
venne poi inviato alla commissione parlamentare competente e pubblicato 
(accompagnato da una Relazione al Re) con r.d. 19 ottobre del 1930, n. 
1398. Entrò in vigore il 1°  luglio  del 1931.
98
 
Il Ministro Rocco argomentò l’esigenza di elaborare una nuova legislazione 
in campo penale, affermando che le ragioni della riforma erano da 
ricondursi ai <<profondi rivolgimenti prodottisi nella psicologia e nella 
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Il Codice penale Zanardelli si era rivelato contradditorio, incapace di far 
fronte alle problematiche inerenti ai fatti dilettosi e il ministro Rocco 
sottolineò nella lotta contro il delitto,<< [da un lato, l’inefficacia dei] mezzi 
puramente depressivi e penali…. e l’assoluta inidoneità delle pene a 
combattere i gravi e preoccupanti fenomeni della delinquenza abituale, degli 
infermi di mente pericolosi [ e dall’altro, la necessità di ] nuovi e più 
adeguati mezzi di prevenzione della criminalità>>.
100
 
Il 1° luglio del 1931, in piena era fascista, entra in vigore il Codice penale 
Rocco che definisce l’imputabilità (art. 85 c.p.) e istituisce un preciso 
provvedimento giuridico penale, la misura di sicurezza (art. 202 c.p.) che 
viene disposta dal giudice nei confronti dei rei prosciolti, in quanto ritenuti 
incapaci di intendere e di volere o nei confronti dei seminfermi, condannati 
a una pena minore. 
Nel codice penale Zanardelli l’imputabilità, ovvero la capacità di intendere e 
di volere al momento della commissione del reato,veniva descritta 
nell’articolo 46 che affermava: <<Non è punibile colui che, nel momento in 
cui ha commesso il fatto, era in tale stato di infermità di mente da togliergli 
la coscienza o la libertà dei propri fatti>>. 
Al momento, l’imputabilità è descritta nell’articolo 85 del Codice penale, il 
quale sancisce che<<nessuno può essere punito per un fatto preveduto dalla 
legge come reato, se, al momento in cui lo ha commesso, non era 
imputabile. È imputabile chi ha la capacità di intendere e di volere>>. 
L’imputabilità in rapporto alla malattia mentale viene invece descritta negli 
articoli 88, 89 e 90 del Codice penale. 
 
 
Art. 88 c.p. Vizio totale di mente: 
“Non è punibile chi, nel momento in cui ha commesso il fatto, era, per 
infermità, in stato di mente da escludere la capacità di intendere e volere”; 
Art. 89 c.p. Vizio parziale di mente: 
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“Chi, nel momento in cui ha commesso il fatto, era, per infermità, in tale stato 
di mente da scemare grandemente, senza escluderla, la capacità di intendere o 
di volere, risponde del reato commesso, ma la pena è diminuita”; 
Art. 90 c.p. Stati emotivi o passionali: 
“Gli stati emotivi o passionali non escludono né diminuiscono l’imputabilità. 
La disposizione in esame si riferisce agli stati emotivi e passionali che sono 
verificabili in una persona sana, e come tale, ritenuta idonea a controllare la 
propria affettività (si pensi alla gelosia). Questi non possono escludere o 
diminuire l’imputabilità in quanto possono assumere rilevanza come cause di 
esclusione o attenuazione dell’imputabilità solo quegli statti emotivi e 
passionali che dipendono da una vera e propria infermità di mente. Di qui la 
considerazione di inutilità della norma, espressa da larga parte della dottrina”. 
 
 
Con il Codice penale del 1930 sorge così il concetto di vizio di mente nel 
panorama legislativo italiano. In questo scenario, qualora un cittadino 
affetto da infermità mentale sia stato incolpato di aver commesso un reato, 
la conseguenza che ne discenderà sarà la perizia psichiatrica (art. 220 C. c. 
p.); il perito dovrà poi rispondere alle domande del giudice che possono 
essere così formulate: <<Dica il perito se al momento in cui commise i fatti, 
l’imputato si trovasse in stato di infermità mentale tale da escludere o da 
scemare grandemente le sue capacità di intendere e di volere; quale sia la 
sua attuale condizione mentale; se sia persona socialmente pericolosa>>.
101
 
Dalla perizia possono scaturire due esiti diversi, ovvero: 
 Assenza di infermità di mente.  
Nel caso in cui dalla perizia sia emersa la totale capacità di intendere 
e di volere del reo, il processo avrà il suo corso e la persona accusata 
di aver commesso il reato sarà sottoposta a giudizio; 
 Presenza di infermità di mente. 
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Nel caso in cui, invece, la perizia psichiatrica abbia rilevato la 
presenza di infermità mentale nel soggetto autore del reato, due 
saranno le condizioni che si potranno riscontrare: 
1. Vizio totale di mente - incapacità totale (art. 88. c.p.) 
In questo caso l’infermità è tale da escludere completamente la 
capacità di intendere e di volere della persona accusata, dunque il 
giudice ne dispone il proscioglimento, in quanto non imputabile per 
vizio di mente; inoltre, se la perizia si pronuncia positivamente su 
una eventuale recidiva da parte dell’imputato, quest’ultimo viene 
dichiarato dal giudice come persona socialmente pericolosa (art. 203 
C.p.)
102
 e, pertanto, ne disporrà il ricovero presso un ospedale 
psichiatrico giudiziario(OPG) per un periodo di due, cinque o dieci 
anni, in base alla gravità del reato commesso così come disposto 
dall’articolo 222103 del codice penale. Sarà il giudice a deliberare 
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sulla sorte del reo e, dunque, a ordinare, solo nel momento in cui la 
pericolosità sociale sarà venuta meno, il suo rientro nella società così 
come stabilito dall’articolo 208 del codice penale, denominato 




“Decorso il periodo minimo di durata, stabilito dalla legge per ciascuna misura 
di sicurezza, il giudice riprende in esame le condizioni della persona che vi è 
sottoposta, per stabilire se essa è ancora socialmente pericolosa. Qualora la 
persona risulti ancora pericolosa, il giudice fisserà un nuovo termine per un 
esame ulteriore. Nondimeno, quando vi sia ragione di ritenere che il pericolo 
sia cessato, il giudice può, in ogni tempo procedere a nuovi accertamenti”.105 
 
 
2. Vizio parziale di mente - capacità ridotta (art. 89 c.p.) 
In questo caso, invece, l’infermità mentale è tale da scemare solo 
grandemente la capacità di intendere e di volere, senza eliminarla. 
Dunque, per quanto ridotta possa essere la capacita di intendere e di 
volere dell’autore del reato, il giudice ne dichiara l’imputabilità e, di 
conseguenza, il reo viene sottoposto a processo. Qualora il reo 
venisse condannato, dovrà scontare la pena, tuttavia questa non solo 
sarà ridotta di un terzo ma sarà seguita, nel caso in cui l’imputato 
                                                                                                                                                               
a dieci anni. Nel caso in cui la persona ricoverata in un ospedale psichiatrico giudiziario debba 
scontare una pena restrittiva della libertà personale, l’esecuzione di questa è differita fino a 
che perduri il ricovero nell’ospedale psichiatrico . Le disposizioni di questo articolo si 
applicano anche ai minori degli anni quattordici o maggiori dei quattordici e minori dei 
diciotto, prosciolti per ragione di età, quando abbiano commesso un fatto preveduto dalla 
legge come reato, trovandosi in alcuna delle condizioni indicate nella prima parte dell’articolo 
stesso”. 
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venisse dichiarato socialmente pericoloso, anche dall’assegnazione a 





Nel codice penale Rocco, la misura di sicurezza risulta essere distinta dalla 
pena sia nella sua funzione che nelle sue peculiarità; viene, dunque, 
attribuita valenza giuridica al cosiddetto sistema del doppio binario, il quale 
cercò di fare accordare le istanze della scuola classica con quelle della 
scuola positiva: da un lato, le pene ancorate alla colpevolezza del soggetto 
ritenuto dotato di libero arbitrio e proporzionate alla gravità del reato, 
dall’altro, la misura di sicurezza fondata sul concetto di pericolosità sociale 
del reo, condizionato nella sua azione da diversi fattori (sociali, psicologici, 
patologici, ambientali) e di durata indeterminata.
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Nell’intento del legislatore, il manicomio, come misura di sicurezza, 
avrebbe dovuto realizzare una certa corrispondenza tra gli aspetti 
custodialistici e quelli terapeutici ma in realtà quest’ultimi vennero 
subordinate ai primi a causa delle difficoltà inerenti alla stessa 
organizzazione degli istituti. 
Tenendo conto delle dichiarazioni rilasciate da Arturo Rocco, l’entrata in 
vigore del codice penale Rocco in realtà segna da un lato, la presa di 
distanza dalle istanze della scuola classica inerenti al libero arbitrio, ovvero 
la capacità di scegliere liberamente gli scopi da perseguire e dall’altro, un 
ravvicinamento alle istanze del determinismo psicologico, <<fondato sulla 




Arturo Rocco, fratello del celebre Ministro Alfredo Rocco, chiarisce che 
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“Ai fini dell’accertamento dell’imputabilità, è sufficiente che l’azione sia 
volontaria […] che colui che l’ha posta in essere abbia l’attitudine psicologica 
di volere. […] non si può concepire una volontà senza causa, una volontà 
senza motivi, una volontà come un «fiat» che nasca dal nulla, una volontà 
come mero arbitriumindifferentiae. La volontà umana non si sottrae […] alla 
legge di causalità che governa tutti i fenomeni. Ma c’è differenza tra causalità 
e causalità, tra determinazione e determinazione. C’è un determinismo fisico o 
meccanico, che governa i movimenti fisiologici del corpo, agendo come 
stimolo; e poi c’è il determinismo psicologico che è determinazione secondo 






In realtà nella Relazione al Re venne sancito che il legislatore del 1930 
sembrava essere distante sia dai principi della scuola classica che di quelli 
della scuola positiva, infatti fu dichiarato: 
 
 
“Il nuovo codice non ha creduto di dover aderire in toto ai postulati di una 
piuttosto che di un’altra scuola criminologica […] il nuovo codice penale ha 
ritenuto migliore avviso non giurare in modo esclusivo nel verbo di una o di 
un’altra scuola scientifica. Esso ha ritenuto opportuno prendere da ciascuna 
soltanto ciò che in esse vi è di buono e di vero, poco curandosi di creare un 
sistema legislativo logicamente dedotto, fino alle estreme conseguenze, da un 
principio teorico unilaterale, e molto preoccupandosi, invece, di foggiare, un 
sistema che tutte le scuole componesse nell’unità di un più alto organismo atto 
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L’intento del legislatore, in sostanza, fu quello di fortificare il sistema della 
difesa sociale affiancando alla tradizionale pena di natura detentiva, le 





2.3 - Dal ricovero coatto al ricovero volontario: la legge n. 431/68 (c.d. 
Legge Mariotti) 
 
Nella prima metà del ‘900, purtroppo, il manicomio come luogo di 
emarginazione e di segregazione tende a svilupparsi progressivamente, 
isolando non solo i pazienti ma anche se stesso. In quell’epoca l’istituzione 
manicomiale era frutto di un’ideazione del disturbo mentale dovuto a 
implicazioni biologiche mentre quelle sociali, psicologiche e ambientali non 
erano considerate, inoltre i farmaci non esistevano ancora e il manicomio 
rappresentava l’unico rimedio al fine di contenere la follia; data la mancanza 
dei farmaci, i metodi utilizzati dalla psichiatria tradizionale erano solo 
empirici, come l’elettroshock,111 le docce fredde, l’insulino-terapia112e la 
lobectomia
113
. Si trattava di trattamenti terapeutici adottati dalla psichiatria a 
ispirazione biologica, trattamenti che non avevano alcun fondamento clinico 
ma venivano applicate nella speranza che il paziente potesse “risanarsi”.In 
questa epoca di aberrazioni qualcosa iniziava a cambiare grazie 
all’affermarsi delle teorie psicoanalitiche e di nuovi approcci 
psicoterapeutici che si proponevano come metodo di esplorazione della 
mente. Grazie a questo nuovi trattamenti curativi, per la prima volta,al 
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passaggio di corrente alternata attraverso il 
cervello”:http://dizionari.corriere.it/dizionario_italiano/E/elettroshock.shtml 
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disturbo mentale venne data un’interpretazione diversa da quella biologica, 
quella psicologica. Si deve a Sigmund Freud (1856-1939) lo sforzo di aver 
trattato il disturbo psichiatrico in un modo alquanto diverso, prendendo in 
considerazione il meccanismo della psiche del paziente. In questa epoca, 
non sono solo gli aspetti psicologici a essere presi in considerazione nel 
trattamento del disturbo psichiatrico, poiché si stavano sviluppando nuovi 
indirizzi, come l’antropologia, la sociologia e la psichiatria sociale di 
Sullivan in America; questi si soffermavano su altri fattori nell’analisi della 
malattia mentale, prendendo in considerazione anche le dinamiche 
ambientali, sociali, familiari, culturali ed etniche.
114
 
La diffusione e il contributo di queste nuove correnti operanti nell’ambito 
della malattia mentale contribuirono non solo a differenziarsi dalla 
psichiatria tradizionalista a ispirazione organicistica ma anche a mettere in 
luce nuove interpretazioni sul disagio mentale.  
Grazie alle conoscenze fornite da queste nuove discipline, le patologie 
mentali vennero trattate in modo diverso. 
A partire dalla metà degli anni ’50 del ‘900 prese piede una nuova realtà 
nell’ambito dell’assistenza psichiatrica; si tratta di nuova cura per la malattia 
mentale grazie all’introduzione nel mercato degli psicofarmaci. 
È il 1954 l’anno in cui venne scoperta dagli psichiatri Jean Delay e Pierre 
Deniker, la clorpromazina, un farmaco antipsicotico considerato come una 
lobotomia chimica. Nel momento in cui però tale farmaco non riuscì a dare i 
risultati promessi, Delay e Deniker giustificarono il quanto affermando che 
la malattia mentale non era propriamente curabile e che in realtà i loro 
farmaci servivano più a tenere sotto controllo i sintomi che a giungere a una 
guarigione vera e propria.
115
 
Infatti gli psicofarmaci sono stati definiti: 
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“Sostanze che, indipendentemente dai risultati curativi, hanno l’effetto di 
attenuare i sintomi più gravi e vistosi, e di rendere più governabili i momenti 
di crisi. […] per un verso costituiscono un ulteriore strumento di controllo dei 
pazienti; per altro verso, aiutando i soggetti sofferenti nelle situazioni più 




L’introduzione degli psicofarmaci segna una rivoluzione nella scienza 
psichiatrica, aprendo nuovi orizzonti verso il trattamento del folle. 
In questo periodo cresceva inoltre una certa contrarietà verso l’istituzione 
manicomiale, questo perché gli ospedali psichiatrici rendevano  
 
 
“[…] priva di speranze la carriera del malato di mente: al disturbo originario si 
aggiungeva la malattia istituzionale, che derivava dalla lunga degenza e dalle 
condizioni di vita all’interno del manicomio. L’istituzione, che avrebbe dovuto 
curare, finiva in realtà per peggiorare ulteriormente la situazione del malato, 
privandolo totalmente delle proprie iniziative, della sua libertà e individualità, 
portandolo a un completo decadimento delle abilità sociali”117. 
 
 
Iniziò così a sorgere quel movimento denominato “antipsichiatria118” che 
cercò di rinnovare i trattamenti terapeutici adottati dal movimento 
psichiatrico tradizionale, concentrando l’attenzione su fattori diversi da 
quelli organicisti. 
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Questo nuovo movimento si basa sul concetto di violenza che il soggetto 
subirebbe nel suo contesto socio-culturale sin dai primi anni di età. 
L’attenzione venne rivolta nei confronti non solo dell’agenzia di 
socializzazione primaria, ovvero la famiglia, luogo dove le potenzialità del 
bambino e dell’adolescente venivano facilmente frenate, nei confronti, 
inoltre, della società, dove ogni manifestazione di rifiuto, di protesta e di 
rivolta veniva etichettata come pazzia e, infine, nelle istituzioni terapeutiche, 
dove i trattamenti medici non si traducevano in risultati migliori, in quanto 
non permettevano al paziente di svincolarsi da questi condizionamenti. I 
diversi movimenti antipsichiatrici accusavano la psichiatria tradizionale di 
non considerare l’origine sociale del disturbo mentale, prestando 
l’attenzione, invece, sulla malattia individuale basata su considerazioni 
organiche. L’antipsichiatria riconosce il disagio psichico così come anche 
l’attuazione di azioni irrazionali ma allo stesso tempo asserisce che sono le 
influenze negative dell’ambiente e le contraddizioni sociali che rendono 
possibile tutto questo, e non invece la malattia. Questo movimento, dunque, 
smentisce la tesi secondo la quale la malattia mentale debba essere 
“trattata”come qualsiasi altra malattia fisica. Le diverse prospettive 
dell’antipsichiatria, pertanto, non condividono le pratiche terapeutiche 
adottate all’interno dei manicomi come la lobectomia, l’elettrochoc, così 
come anche le altre forme di trattamento coercitivo, quali i medicinali 
appena inventati e perciò ancora in fase di sperimentazione o dosi elevate di 
psicofarmaci. Queste prospettive asseriscono che tali trattamenti non sono 
altro che forme di violenza sociale applicate su individui fragili e che il 
paziente debba essere curato diversamente, semplicemente attraverso 
pratiche psicoterapeutiche; i movimenti antipsichiatrici avevano,dunque, 
come obiettivo quello di tutelare la salute mentale e, di conseguenza, di 
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David Cooper, massimo esponente del movimento antipsichiatrico, chiarisce 
la funzione di questo movimento e, dunque, il ruolo dell’antipsichiatra, 
asserendo che l’ 
 
 
“‘antipsichiatra’ è colui che è pronto ad accettare i rischi inerenti al 
cambiamento progressivo e radicale del suo modo di vivere”. […] 
L’antipsichiatria tenta di capovolgere le regole del gioco psichiatrico come 
preludio all’eliminazione di tali giochi. […] il comportamento profondamente 
disturbante, incomprensibile, ‘folle’, deve essere contenuto, incorporato e 
diffuso attraverso l’intera società come una fonte sovversiva di creatività e di 
spontaneità, non come una malattia”.120 
 
 
Tornando alla legislazione in materia, si può asserire che non vi furono 
cambiamenti significativi per circa 64 anni.  
La situazione subisce un’evoluzione solo a partire dagli anni 60, infatti in 
questo periodo si inserisce il movimento italiano di negazione istituzionale; 
è in questo periodo che inizia un cambiamento circa il trattamento del folle. 
Il 1968 fu l’anno in cui si venne a sviluppare una svolta nell’assistenza 
psichiatrica. 
Venne infatti pubblicata sulla gazzetta ufficiale del 20 aprile la cosiddetta 
legge Mariotti, dal nome del Ministro della Sanità dell’epoca, ovvero la 
legge stralcio del 24 aprile, numero 431, datata 18 marzo 1968 e denominata 
“Provvidenze per l’assistenza psichiatrica”.Questa legge rappresentò l’unico 
intervento rilevante attuato nell’arco di questi anni; tra le novità più 
significative introdotte da questa legge vi è sicuramente l’istituzione del 
ricovero volontario nel manicomio civile da parte del paziente, con il solo 
consenso del medico di guardia, così come stabilito dall’articolo 4 della 
suddetta legge, denominato “Ammissione volontaria e dimissioni”, che 
afferma: 
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 “L’ammissione in ospedale psichiatrico può avvenire volontariamente, su 
richiesta del malato, per accertamento diagnostico e cura, su autorizzazione del 
medico di guardia. In tali casi non si applicano le norme vigenti per le 
ammissioni, la degenza e le dimissioni dei ricoverati di autorità. La dimissione 
di persone affette da disturbi psichici ricoverate di autorità, ai sensi delle 
vigenti disposizioni, negli ospedali psichiatrici è comunicata all’autorità sia 
stato trasformato in volontario. Tale comunicazione ha carattere assolutamente 
riservato e non può formare oggetto di notizia, salva la facoltà di darne 
informazioni, in via egualmente riservata, ad altre autorità dello Stato che ne 
facciano richiesta esclusivamente ai fini di istituto”. 
 
 
Da questa disposizione si comprende che la legge Mariotti oltre a istituire il 
ricovero volontario, del tutto simile a quella adottata negli ospedali generali, 
rende anche possibile convertire il ricovero coatto in quello volontario, 
previo accertamento del consenso del paziente; la forma del ricovero viene 
così perfezionata. 
Dunque, avviene una nuova metamorfosi sulla funzione del ricovero, in 
quanto risulta essere sempre più connesso con il concetto di malattia, 
slegandosi di conseguenza da quello di pericolosità e di pubblica sicurezza o 
di difesa sociale. 
La malattia mentale cessa di essere considerata una vergogna sociale e un 
disonore per la famiglia e viene, pertanto, riconosciuta come un’effettiva 
patologia: il paziente affetto da disturbo psichico acquisisce così il diritto a 
essere assistito e curato cosi come sancisce l’articolo 32121 della 
costituzione. 
Sorgono dunque dei cambiamenti molto importanti in questo periodo storico 
nell’ambito dell’assistenza psichiatrica. 
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Infatti, come ha affermato Peppe Dell’Acqua122 si tratta di << cambiamenti 
che hanno restituito possibilità. Intanto la possibilità la possibilità di restare 
cittadini, di essere titolari dei propri diritti, di avere la speranza di rimontare 
il corso delle proprie esistenze, perfino di guarire>>.
123
. 
Da queste considerazioni emerge l’importanza di garantire la piena tutela al 
malato, riservandogli il diritto di decidere, qualora ritenesse di poter 
affrontare la vita esterna all’istituzione, di dimettersi sotto sua 
responsabilità; con questa legge per la prima volta il paziente “recupera” la 
propria dignità e i suoi diritti di cittadino. 
Ciò illustra l’importanza di questa legge che oltre a introdurre le novità 
sopra descritte, sancisce all’articolo 11 della suddetta legge l’abolizione 
dell’obbligo << dell’ annotazione dei provvedimenti di ricovero degli 
infermi di malattie mentali e della revoca di essi nel casellario 
giudiziario>>. 
Inoltre, grazie a questa legge, gli ospedali psichiatrici subiscono importanti 
trasformazioni organizzative, difatti vengono equiparati agli ospedali 
generali e viene aumentata la dotazione di personale soprattutto medico, 
infatti la legge richiedeva che in ogni ospedale ci fosse un numero minimo 
di infermieri in rapporto ai posti letto presenti nella struttura e di 
un’assistente sanitaria o sociale per ogni cento posti letto.124 
L’importanza di questa legge è da ricercare anche nell’istituzione di un 
servizio di assistenza psichiatrica territoriale mediante la realizzazione di 
“centri o servizi di igiene mentale” extraospedalieri, dotati di personale 
idoneo, come medici psichiatrici, psicologi. assistenti sociali, etc.
125
 
L’assistente sociale istituzionalmente chiamata a operare nell’ambito della 
tutela dei soggetti più svantaggiati, entra a far parte delle istituzioni 
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 Cfr. art. 2, legge 18 marzo 1968, n.431. 
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psichiatriche intorno agli anni ’50; qui, svolgeva compiti prevalentemente 
burocratici o di segretariato di reparto come relazioni e inchieste sociali. Nel 
rapporto diretto con il paziente, l’assistente sociale aveva il dovere di 
aiutarlo ad adattarsi all’istituto. Inoltre, doveva mantenere i contatti con i 
parenti o con altri enti e servizi per fini amministrativi; Tuttavia, la sua 
funzione acquisisce una certa rilevanza solo con l’entrata in vigore della 
legge Mariotti, con la quale la figura dell’assistente sociale trova una sua 
collocazione legislativa che le permette di estendere il proprio campo 
d’azione non solo negli istituti manicomiali ma anche nei centri di igiene 
mentale (C.I.M.), divenendo membro dell’equipe multi professionale.126 
Questi centri sono a oggi presenti nel nostro territorio. 
È con la legge Mariotti che << che si ha conferma di un nuovo orientamento 
nella diagnosi e nella cura del disagio terapeutico più mirato, efficace e 
adeguato alla sempre più crescente richiesta di cura>>.
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Il legislatore dell’epoca nonostante fosse particolarmente “sensibile” nei 
confronti del malato affetto da disturbi psichici, non riuscì a portare a 
compimento la normativa in legislativa nell’ambito della psichiatria italiana. 





2.4 - La tragica morte di Antonietta Bernardini 
 
In fila alla biglietteria della stazione Termini, una donna ebbe una banale 
discussione con una signora di una certa età per questioni relative al posto 
tenuto nella fila di uno sportello. Data la situazione, un giovane uomo 
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intervenne spintonando la donna che, di conseguenza, rispose con uno 
schiaffo;questo giovane era però un carabiniere in borghese e arrestò la 
donna per oltraggio a pubblico ufficiale. Inizialmente, quest’ultima venne 
condotta presso il carcere di Rebibbia, anche se per pochi giorni, poiché 
venne poco dopo internata presso l’ospedale psichiatrico di Santa Maria 
della Pietà e successivamente nel manicomio giudiziario femminile di 
Pozzuoli in stato di osservazione. La donna in questione era Antonietta 
Bernardini, aveva all’incirca quarant’anni, era sposata e aveva una figlia; da 
qualche tempo era affetta da disturbi mentali, infatti aveva già diversi 
ricoveri alle spalle
128
ma questa volta, presso l’ospedale psichiatrico di 
Pozzuoli, vi resterà 14 mesi, in attesa di processo. Il trattamento medico 
ricevuto presso l’ospedale psichiatrico giudiziario di Pozzuoli non era altro 
che la contenzione
129
 a letto. Era il 31 dicembre 1974 quando Antonietta 
Bernardini, legata da quattro giorni, andò  incontro alla sua morte, in seguito 
alle ustioni riportate a causa dell’incendiarsi del suo materasso sintetico. 
Questa tragica vicenda portò ad aprire un’inchiesta e un processo in cui 
vennero condannati in primo grado il direttore, il vice direttore e il personale 
che doveva effettuare la vigilanza durante la contenzione ma poi assolti in 
appello poiché la contenzione a letto dei malati con disturbi mentali venne 
ritenuta dai giudici un trattamento conforme alla legge.
130
 
                                                          
128
Antonietta Bernardini era stata numerose volte internata in case di cura e poi dimessa. Si 
possono contare all’incirca 24 o 26 ricoveri a suo carico in istituti di cura per malati mentali. 
129
 “A partire dagli anni ‘80 la contenzione del paziente è stata messa in discussione sia in termini 
di efficacia sia sul piano etico. La contenzione può essere definita come un particolare atto 
sanitario-assistenziale effettuato attraverso mezzi clinici-fisici-ambientali utilizzati direttamente 
sull’individuo o applicati al suo spazio circostante per limitarne i movimenti. Si possono 
distinguere quattro tipi di contenzione: 
 contenzione fisica: applicazione presidi sulla persona o uso degli stessi come barriera 
nell’ambiente che riducono o controllano i movimenti; 
 contenzione chimica:somministrazione farmaci che modificano il comportamento 
come tranquillanti e sedativi; 
 contenzione ambientale: attuazione di cambiamenti apportati all’ambiente in cui 
vive un soggetto per limitare o controllare i suoi movimenti; 
 contenzione psicologica o relazionale o emotiva: ascolto e osservazione empatica del 
soggetto che si sente rassicurato e potrebbe ridurre l’aggressività”. Federazione 
Nazionale Collegi Infermieri, s.d, “La Contenzione”, testo disponibile all’URL: 
http://www.ipasvi.it/ecm/percorsi-guidati/la-contenzione-id7.htm 
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È opportuno sottolineare che fino ai primi anni ’70 vigeva un assordante 
silenzio da parte del legislatore ma anche della collettività sulla realtà dei 
manicomi giudiziari; questa realtà era stata “affrontata” solo da parte di 
alcuni specialisti, magistrati e giuristi mentre rimaneva ignara alla maggior 
parte delle persone.  
Si deve alla morte di Antonietta Bernardini, bruciata viva nel letto di 
contenzione del manicomio di Pozzuoli, un’attenzione prima mai vista sui 
manicomi.  
Il drammatico episodio, riportato da molti giornali, aveva avviato infatti il 
dibattito su una realtà in quell’epoca non ancora del tutto trasparente; ciò 
mise in luce le tragedie vissute dai pazienti segregati nei manicomi 
giudiziari dove la dignità della persona veniva e viene tutt’ora calpestata e 
negata. La tragedia di Pozzuoli fu determinante nel fare emergere la realtà 
celata dietro l’istituzione manicomiale. Infatti, da questo evento emersero 
diverse oscenità, come rimanere legati a un letto per quattro giorni così o 
essere internati per più di un anno per fatti non propriamente gravi. La morte 
della signora Bernardini indignò l’opinione pubblica al punto che molte 
riviste e quotidiani dedicarono diversi articoli,in cui veniva palesemente 
richiesta una profonda riforma dell’istituzione manicomiale.131 
Sul “Mattino”, Sandro Piro esponendo il suo pensiero sul triste evento che 
aveva colpito la Bernardini, definì i manicomi giudiziari come 
 
 
“luoghi di segregazione che hanno tutti gli stessi aspetti più neri delle prigioni 
e dei manicomi contemporaneamente. […] la camicia di forza e il letto di 
contenzione sono la tangibile dimostrazione che della violenza e sono insieme, 
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Questa vicenda non aveva solo scosso il popolo ma anche molti esponenti 
delle istituzioni pubbliche.  
È il 4 gennaio del 1975, quando l’autorità giudiziaria apprese, con alcuni 
giorni di ritardo, la tragica notizia riguardante la morte della signora 
Bernardini. I risultati emergenti dal corso delle indagini evidenziarono la 
totale indifferenza del personale di cura e di custodia e del direttore del 
manicomio, dove era ricoverata Antonietta Bernardini.
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Nel 1975 nel corso della seduta pubblica, n. 328, del 14 febbraio, il 
sottosegretario di Stato di Grazia e Giustizia, Renato Dell’Andro, venne 
interrogato sul caso in questione da parte di un gruppo di senatori; questo 
intervento da parte degli onorevoli mirava da un lato, a mettere in luce la 
responsabilità, sulla morte di Antonietta Bernardini, del direttore, del 
vicedirettore, di una suora, delle vigilatrici e del medico che aveva 
autorizzato la procedura e dall’altro, a verificare la legittimità di un ricovero 
che era stato posticipato più del dovuto. Dell’Andro su tale questione, aveva 
affermato che dalle indagini ordinate dal Ministero erano risultate  
 
 
“[…]numerose inosservanze, anzitutto da parte del dottor Giuseppe Tempone, 
medico psichiatra addetto al reparto agitate e coercite. Vi è stata 
un’inosservanza dell’obbligo di prescrivere i mezzi di coercizione disposti nei 
confronti della Bernardini con provvedimento scritto contenente l’indicazione 
della natura e della durata della contenzione. Risulta che il dottor Tempone 
abbia per iscritto ordinato i mezzi di coercizione solo per il primo periodo di 
degenza della Bernardini e non successivamente. Risulta anche 
un’inosservanza da parte del direttore del manicomio giudiziario di Pozzuoli 
per il giorno 27 dicembre 1974, in quanto in quel giorno ebbe a sostituire nel 
reparto coercite il dottor Tampone; e poiché quest’ultimo non aveva 
provveduto a dare indicazioni per iscritto in ordine all’uso del letto di 
contenzione, ovviamente il direttore doveva provvedere a eliminare 
l’inosservanza del precedente medico […] Vi è stata ancora un’inosservanza, 
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da parte delle vigilatrici […] nella sorveglianza della Bernardini Antonia, 
coercita a letto ed affidata al loro controllo. Risulta che la Bernardini 
possedesse dei fiammiferi svedesi […] Sembra addirittura, come risulta dalla 
testimonianza di un’altra internata, che la Bernardini avesse nascosto questi 
fiammiferi nella vagina e quindi vi è stata una mancanza di controllo nel 
momento delle pulizie da parte di queste vigilatrici. Vi è stata ancora 
un’inosservanza, da parte della superiora, suor Giuseppina Coppola, 
dell’obbligo di curare e di vigilare la ripartizione dei servizi, come prescritto 






Il Sottosegretario di Stato di Grazia e Giustizia Dell’Andro, nel corso della 
sua interrogazione asserì che i manicomi giudiziari dovevano essere aboliti e 
che soggetti con disturbi psichici, autori di reato, dovevano essere ricoverati 
presso gli ospedali psichiatri civili. Infatti, durante la medesima seduta, 
dichiarò che era necessario 
 
 
“[…] o trasferire la cura e la custodia dei detenuti totalmente infermi dai 
manicomi giudiziari agli ospedali psichiatrici civili, o trasformare gli attuali 
manicomi giudiziari in case di cura per detenuti seminfermi di mente ed 
eventualmente per detenuti in osservazione psichiatrica. […] Bisogna 
aggiungere che, certo, tendenzialmente occorre perseguire la politica di 
abolizione dei manicomi giudiziari. E questo in base al principio che o si è 
normali e si è internati negli istituti penitenziari o si è incapaci di intendere e di 





Concluse, infine, la sua interrogazione affermando 
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“Devo rapidamente concludere; vi sarebbe molto da dire ma non aggiungo 
altro per non oltrepassare i termini dovuti. Devo soltanto dire che, già allo 
stato della legislazione attuale, l’episodio non doveva accadere. Ma si ritiene 
che, a seguito di numerosi mezzi che stanno per entrare compiutamente in 
funzione, non sia lontano il tempo in cui possa seguirsi l’iter della detenzione 
dei singoli internati o detenuti. Centri elettronici con computers terminali 
stanno per essere definitivamente messi a punto per seguire questo iter di 
internamento. Ove ciò fosse, il Ministero sarebbe in grado di rilevare 
manchevolezze e indicarle immediatamente alle autorità responsabili. Non 
devo aggiungere nulla all’episodio: è chiaro che ne devo necessariamente 
sottolineare la gravità- peraltro osservo che forse alle illiceità oggettive 
riscontrate si sono aggiunte anche circostanze davvero sfortunate che tutte 
hanno collaborato alla produzione dell’evento”.136 
 
 
Renato dell’Andro non fu l’unico a esprimersi a favore di una politica di 
abolizione dei manicomi giudiziari, infatti anche Franco Froschi, 
Sottosegretario alla Salute, il giorno dopo la morte della signora Bernardini, 
si pronunciò a favore della soppressione dell’istituzione manicomiale, 
asserendo nel 1975, in una nota personale, che bisognava 
 
 
“Affrontare finalmente il più complesso problema dell’inopportunità di 
mantenere in vita i manicomi giudiziari ed in genere un ordinamento sanitario 
carcerario ‘separati’ rispetto al servizio sanitario nazionale. Questa autarchia 
sul piano sanitario, ma anche per quanto attiene ad altri servizi delle strutture 
giudiziarie, oltre a mantenere una rigida quanto negativa separazione rispetto 
alla realtà esterna, costituisce in particolare per i malati di mente un grave 
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137







Nonostante l’intenzione dei vari esponenti dei Governi di porre fine ai 
manicomi giudiziari, nessuna modifica sostanziale venne attuata nell’assetto 
legislativo. 
L’unico intervento significativo, in seguito alla morte di Antonietta 




2.5 - La testimonianza di Aldo Trivini detenuto per anni nell’Opg di Aversa. 
 
 
“Il sottoscritto, Trivini Aldo, espone alla S.V. ill.ma quanto segue; nel periodo 
di oltre un anno in cui il sottoscritto è stato rinchiuso nel Manicomio 
Giudiziario di Aversa a causa di una sentenza di proscioglimento per infermità 
di mente, ora revocata dal G.I. di Roma, dott. Imposimato, a seguito di 
accertamenti tecnici dai quali è risultata l’assoluta sanità di mente dello 
scrivente, egli è stato sottoposto ad ogni genere di maltrattamenti e abusi da 
parte dei pubblici ufficiali addetti alla custodia. Ed analoghi abusi ha dovuto 
osservare commessi a danno di altri internati, dei quali molti hanno voluto 
rilasciare denunce scritte o registrate su nastro magnetico con il desiderio di 
ottenere la giusta punizione dei responsabili. Il sottoscritto, pertanto, allega al 
presente esposto (di cui fanno parte integrante) un memoriale, firmato in ogni 
pagina, che riporta fatti e avvenimenti riferibili soprattutto al 1972 e 1973, di 
cui egli è stato personalmente vittima o testimone (pagine da 1 a 27) [...] Il 
sottoscritto, riservandosi di far prevenire a codesto Magistrato altre 
testimonianze, anche fotografiche, sul manicomio Giudiziario di Aversa, e di 
indicare gli attuali indirizzi dei testimoni o denuncianti, chiede che il Pretore 
voglia accertare se i fatti esposti costituiscono o meno fattispecie penalmente 
rilevanti, particolarmente a norma dell’art. 608 c.p., e, in caso affermativo, 
voglia procedere nei confronti dei responsabili di cui chiede la giusta 
condanna. Dichiara anche, fin d’ora, di volersi costituire parte civile nel 
procedimento penale per ottenere la condanna dei responsabili anche al 




propri difensori il dott. Proc. Carlo Rienzi, del foro di Roma, e l’avv. Alfonso 
Baldascino, con studio in Aversa, via E. Concione, 63, presso il quale 
elettivamente si domicilia. […]”.138 
 
 
Questo fu l’esposto che Aldo Trivini, internato nel manicomio giudiziario di 
Aversa, inviò al Sig. Pretore di Aversa nella speranza di avere giustizia non 
solo per séma anche per tutte quelle persone che continuarono a essere 
mortificate e sminuite. 
L’esposto – denuncia venne depositato presso la pretura di Aversa il 6 
dicembre del 1974, prima della tragica morte della signora Bernardini. Si 
trattava di un manoscritto composto da cinquantasei fogli in cui Aldo 
Trivini denunciò non solo le sopraffazioni e le umiliazioni subite nel corso 
del suo internamento, tra il 1972 e il 1974, nel manicomio di Aversa ma 
anche i favoritismi che il direttore del manicomio, Domenico Ragozzino, 
riservava ad alcuni degli internati, come ad esempio visite, telefonate e celle 
più dignitose. Nel suo memoriale, Trivini rese pubbliche le infernali 
condizioni quotidiane in cui si trovava a vivere, condizioni che si palesano 
appena si varca l’ingresso139: 
 
 
“Il detenuto, appena entra in matricola, viene posto davanti ad un brigadiere e 
una guardia; il brigadiere, finito di leggere la cartella personale del detenuto, 
rivolge a costui alcune domande di carattere psichiatrico, come ad esempio 
queste domande: “Quanto è lungo un serpente dalla coda alla testa, se dalla 
testa alla coda è lungo 3 metri?”, “Se tua sorella ti piace e la vedi nuda, cosa 
fai?”, poi secondo la risposta data dal detenuto vanno avanti “E a tua madre, e 
a quello. E a quella?”, “ Hai mai camminato con tre scarpe?”, ecc., ecc. Se il 
detenuto risponde, con l’aria di essere preso in giro per queste zozze domande, 
è facile che si prenda anche qualche cazzotto in faccia o un calcio negli stinchi, 
mentre il più delle volte volano le schicchere sul naso, o sulle orecchie, tutto 
                                                          
138










La denuncia non produsse dei risultati nell’immediato, infatti,dovette 
trascorrere circa un mese prima che emergessero i primi effetti. 
Gli avvocati di Trivini, il 23 dicembre, sollecitarono la Procura affinché le 
indagini iniziassero ma tale sollecito non produsse gli esiti sperati. 
Successivamente, anche alla luce della triste morte di Antonietta Bernardini, 
arsa viva nel letto di contenzione dell’ospedale psichiatrico giudiziario 
femminile di Pozzuoli, gli avvocati di Trivini l’11 gennaio sollecitarono 
nuovamente la Procura a intervenire. Lo scenario cambiò quando alla 
denuncia di Trivini i suoi avvocati allegarono la testimonianza subita da un 
altro internato che denunciò l’orrore quotidiano subito nel manicomio 
campano. Queste dichiarazioni furono una prova inconfutabile della crudele 
brutalità presente nel manicomio e forse furono proprio tali dichiarazioni, 
oltre che l’episodio drammatico che aveva colpito la signora Bernardini e 
che aveva scosso l’opinione pubblica, che portarono poi a non procedere 
all’ennesima archiviazione del “caso manicomiale”. Il 16 gennaio, Michele 
Abbate, Pubblico Ministero della Procura di Santa Maria Capua Vetere, 
dispose, di conseguenza, un’ispezione, prevista per il pomeriggio del giorno 
dopo nel manicomio di Aversa, nominando i professori Enzo Durante e 
Antonio Scala come periti e affidando all’appuntato dei carabinieri, Faustino 
Manganiello, l’incarico di accompagnare l’ispezione in qualità di fotografo. 
Il personale delegato dalla Procura di Santa Maria Capua Vetere, appena 
varcate le porte del manicomio di Aversa, incorsero subito nei letti di 
contenzione, utilizzati quotidianamente al fine di punire i pazienti. 
Purtroppo nessuno degli internati, intervistati dal Magistrato,avanzarono 
proteste o reclami, anzi alcuni di loro dichiarano spontaneamente di essere 
accuditi nel migliore dei modi. Una volta terminata la visita, durata circa 
cinque ore, il Magistrato incaricò i periti di stilare una relazione sull’assetto 






medico-sanitario e sulle condizione igienico-sanitarie del manicomio di 
Aversa e l’appuntato dei carabinieri a procedere nello sviluppo delle 
fotografie. Il 18 gennaio del 1975 risultò essere un giorno molto importante 
perché a seguito della relazione disposta dal procuratore di Santa Maria 
Capua Venere, il Procuratore generale della Repubblica di Napoli dispose 
che il proseguo dell’ispezione venisse affidato all’ufficio di Napoli e a un 
nuovo Pubblico Ministero, Alfredo Sant’Elia; inoltre, sempre in questo 
giorno gli inquirenti acquisirono la relazione di Vincenzo La Spada, il 
magistrato che per competenza avrebbe dovuto tutelare gli internati da 
eventuali sopraffazioni da parte del personale del manicomio. Nella sua 
breve relazione, Vincenzo Lo Spada, affermò che il manicomio mostrava 
segni di cedimento sia a livello organizzativo che igienico, tuttavia specificò 
che queste carenze fossero da considerarsi normali data l’epoca in cui tale 
struttura era stata costruita; infatti precisò che nel corso della sua 
sorveglianza non aveva constatato anomalie che potessero mettere in dubbio 
l’operato del personale. Al fine di raccogliere prove più concrete, dodici 
giorni dopo, il sostituto procuratore Alfredo Sant’Elia e i periti Enzo 
Durante e Antonio Scala, incaricati nuovamente di redigere una relazione 
sul rapporto sotto il profilo numerico tra gli internati e il personale di cura, 
sulla contenzione e sul trattamento psichiatrico esercitato all’interno della 
struttura, ispezionarono nuovamente il manicomio di Aversa. È il 12 marzo 
quando la perizia venne depositata. Ciò che ne emerse fu un triste scenario, 
un’orrida realtà, fatta di umiliazioni, derisioni e punizioni di ogni genere. La 
perizia confermò la testimonianza di Aldo Trivini e di tutti coloro che nel 
corso dell’inchiesta avevano esposto denuncia. I periti, sul primo quesito 
disposto dal procuratore Alfredo Sant’Elia, affermarono che <<Un primo 
punto da sottolineare […] [era] l’assoluta insufficienza numerica del 
personale sanitario, composto da soli quattro medici di ruolo; di questi, il 
direttore [era] presumibilmente impegnato in molteplici adempimenti>>.
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Quanto alla contenzione, i periti notarono che, rispetto all’ispezione del 16 
gennaio in cui erano stati rinvenute tre persone legate, il numero dei pazienti 
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“trattati” con questa assurda pratica era in aumento; infatti furono dieci le 
persone trovate legate al letto di contenzione. Inoltre, dalle cartelle cliniche 
emerse non solo che alcuni di loro erano in tale stato da oltre dieci giorni 
(addirittura uno di loro da circa sei mesi) ma che non vi era nemmeno 
menzionata alcuna terapia farmacologica. 
Durante e Scala così scrivono: 
 
 
“Abbiamo preso visione delle cartelle cliniche di detti soggetti per verificare se 
la misura di contenzione fosse accompagnata dalla somministrazione di 
farmaci che potessero (al più presto) consentire l’abolizione di detta misura; 






Per quanto riguarda il trattamento psichiatrico, i periti rilevarono la totale 
inesistenza non solo di terapie farmacologiche ma anche di quelle psico-
socioterapiche. Nel manicomio di Aversa, infatti, l’internato trascorreva la 
sua giornata sempre nella solita maniera, in cella; non vi erano attività 
ricreative o spazi esterni e anche se la direzione consentiva agli internati di 
usufruire di uno svago, quale l’utilizzo della televisione, non vi era la 
possibilità di scegliere in prima persona se andare a dormire o continuare a 
guardare la fine del programma o del film trasmesso. Ciò venne confermato 
dalle parole dello stesso Trivini che nel suo memoriale scriveva: <<La 
prima sera che vidi la televisione rimasi stupito che alle dieci la spegnevano 
e tutti a letto, sicché non si finiva mai di vedere la fine del programma e 
questo valeva per tutte le sere, anche quando programmavano un film>>.
143
 
Nel luglio del 1975, venne effettuata una nuova perizia richiesta dal 
Pubblico Ministero, questa volta al fine di verificare il numero dei decessi 
avvenute tra il 1970 e il 1974. Da questa nuova ispezione emersero 
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chiaramente le pessime condizioni igieniche
144
 e i molteplici letti di 
contenzione presenti nella cosiddetta “staccata”145, rilevando inoltre un 
aumento, rispetto alle ispezioni precedenti, del numero dei pazienti legati. 
Nessun cambiamento quindi rispetto all’uso di questa specie di trattamento. 
Nonostante la difesa avesse affermato che la contenzione fosse terapeutica e 
limitata solo ad alcuni casi (in quanto in grado di rimuovere la pericolosità 
per sé e per gli altri) i periti non sembravano essere della stessa opinione. 
Durante e Scala, infatti, assodarono che la coercizione non avesse finalità 
mediche ma punitive e che veniva utilizzata per qualsiasi ragione, 
confermando, dunque, le testimonianze di Trivini e dagli altri ex internati.
146
 
Tra quest’ultimi, ricordiamo la lettera – denuncia di Paolo D’urso, internato 
nel marzo del 1974, che aveva dichiarato: 
 
 
“Mentre ero legato l’appuntato Cardillo147 mi fece una puntura che mi fece 
sentire male al cuore e mi rese semicosciente sino all’indomani, detto 
appuntato era solito praticare punture senza ordine medico e con vero sadismo 
ai detenuti.[…] Mentre ero legato potei constatare che gli ammalati legati di 
frequente venivano maltrattati moralmente e fisicamente con getti d’acqua 
fredda sul corpo nudo, e percosse, lo stesso e di peggio avveniva per i minori 
di 18 anni”.148 
 
 
Ma quella di Paolo D’urso non fu l’unica testimonianza sulle condizioni 
disumane a cui venivano sottoposti i detenuti del manicomio di Aversa; il 
20 gennaio sul messaggero venne pubblicata la testimonianza molto 
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significativa di Domenico Currò, con la quale denunciò le sopraffazioni 
subite nel manicomio di Aversa.  Currò raccontò: 
 
 
“[…] nel lager di Aversa mi avevano legato a letto di contenzione perché dissi 
al comandante del manicomio, maresciallo Borelli, che le punture che mi 
praticavano a seguito di miei reclami per le disumani condizioni di vita e 
trattamento, mi fecero male (si pensi che quelle punture mi riducevano come 
un automa, ridotto a strisciare i piedi per poter camminare, con le mascelle 
tutte contratte e quasi mi impedivano di parlare) ”149 
 
 
Inoltre i periti rilevarono non solo che i casi in cui venivano adottati i letti di 
coercizioni non erano affatto selezionati ma anche che la coercizione era 
l’unica “terapia” adottata nel manicomio Aversano. Per di più, appurarono 
che la durata di tale pratica non era necessaria al fine di assicurarsi degli 




“Ora, i sottoscritti periti, nel corso dei 4 accesi che si sono avuti dall’inizio 
della indagine e in base ai colloqui avuti col personali, non hanno avuto modo 
di constatare la suddetta differenziazione di dinamiche di trattamento e di 
sorveglianza. Semmai, l’unica differenziazione che è stata possibile constatare 
è quella in uso per i soggetti che eventualmente presentano un momentaneo 
stato di alterazione psicomotoria o una o più o meno pericolosità sociale per sé 
e per gli altri, soggetti che vengono inviati al IV reparto per essere sottoposti a 
coercizione. La mancata differenziazione nelle dinamiche di trattenimento, 
oltre che aggravare il miglioramento e l’insofferenza dei detenuti, e a rendere 
complesso e difficile il lavoro dei sanitari, è del tutto in contrasto con quanto 
disposto dal legislatore. […] balza in diversi casi (…) il prolungamento della 
misura coercitiva non limitata pertanto all’attesa dell’effetto dei farmaci, se si 
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tiene conto che spesso i pericoli di detenzione durano 10 – 15 giorni quando 





Tornando al quesito posto dal magistrato sul numero dei decessi avvenuti tra 
il 1970 e il 1974, i periti rilevarono che erano sessanta le persone decedute 
nell’ospedale psichiatrico di Aversa. Tali decessi, secondo i periti, avevano 
cause differenti. Essi le raggrupparono in tre tipologie: 
 Deficit di assistenza sanitaria. 
Dalla perizia emerse che i pazienti affetti da malattie somatiche 
croniche non furono sottoposti a un adeguato trattamento 
assistenziale se non quando il decesso era ormai vicino; 
 Tubercolosi polmonare. 
In questo caso, le cause furono reperite nella totale mancanza di 
un’apposita sezione di isolamento per tbc dagli altri reparti; 
 Cause inspiegabili. 
L’unico dato osservabile, in questo caso, fu l’età delle persone 
decedute. I periti rilevarono che si trattava di persone relativamente 
giovani e pertanto non potevano essere decedute per una 
compromissione dello stato di salute dovuta all’età.151 
 
In sostanza, anche questa perizia confermò, rendendo più dettagliato, 
l’orrore quotidiano presente nel manicomio di Aversa, rilevato già dalle 
perizie precedenti e dalle testimonianze degli ex internati. 
Infatti Scala e Durante avevano così asserito: 
 
 
“I nostri rilievi […] confermano in pieno e precisano meglio in alcuni dettagli, 
le precedenti osservazioni circa le cattive condizioni igieniche dell’Istituto, 
circa l’uso indebito della coercizione, circa le notevoli carenza dell’assistenza 
sanitaria e di quella psichiatrica in particolare, in definitiva circa 
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l’antiterapeuticità dell’istituzione che appare avere prevalentemente, se non 
unicamente finalità di pura custodia”.152 
 
 
Nonostante la difesa avesse attribuito la responsabilità delle tragiche 
condizioni presenti nella struttura campana, al modello del manicomio 
criminale, la relazione stilata dai periti comprovava le testimonianze degli 
ex internati e sottolineava la totale inclemenza del direttore, Domenico 
Ragozzino,nei confronti dei suoi pazienti; nonostante ciò, dovettero 
trascorrere ancora degli anni prima di giungere alla sentenza definitiva. 
È il 9 maggio del 1978 quando venne emessa la sentenza di condanna in 
primo grado nei confronti del direttore del manicomio di Aversa, 
confermando, dunque le testimonianze degli ex internati. Il processo si 
concluse con la condanna non solo di Domenico Ragozzino alla pena di 
cinque anni e all’interdizione dai pubblici uffici ma anche di due guardie 
carcerarie, l’agente Cardillo condannato alla pena di due anni di reclusione e 




A seguito di tale sentenza, Ragozzino si tolse la vita; la notizia venne 
riportata da vari quotidiani, tra i quali “lotta continua154”, il cui incipt era “Il 
suicidio di un pluriomicida”. 
Il quotidiano politico così riportava: 
 
 
“Aversa – Impiccato, come dei tenti suoi malati, Domenico Ragozzino, 
direttore del manicomio giudiziario <<saporito di Aversa, ha scelto di evitare 
così il processo d’appello che ancora l’attendeva, e il confronti con gli altri 
uomini. L’hanno trovato appeso alla ringhiera delle scale di casa sua […]. 
Comunque sia, la morte per suicidio ha chiuso nel modo più dignitoso la vita 
per omicidio di Domenico Ragozzino. E nessuno ha niente da ridire. 
Trentacinque sono le persone che – per le vessazioni subite, per suicidio, per 
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l’incuria – Domenico Ragozzino ha assassinato. Gli altri Ragozzzino li aveva 
fatti legare per mesi interi, sommersi nel sudiciume, incatenati ai letti di 
contenzione. Le punture per calmare la gente, al <<Saporito>> di Aversa, le 
facevano gli stessi secondini. Impossibile è dunque comprendere quali 
sentimenti provi una vittima di quest’uomo davanti alla sua decisione di 
togliersi la vita. Inutile è scandagliare in questa direzione. Il primato della vita, 
e la sua difesa non sono stati tirati in ballo ieri da nessuno davanti alla fine di 
un uomo che della lotta contro la vita degli uomini aveva fatto il suo scopo. E 




Gli esiti processuali furono comunque molto blandi rispetto al drammatico 
scenario presente nel manicomio di Aversa, dove gli abusi, le violenze, le 
umiliazioni e i decessi erano all’ordine del giorno; ma è a causa delle 
sopraffazioni subite e testimoniate dagli ex internati del manicomio di 
Aversa che si accesero i riflettori sulla questione manicomiale, i quali 
misero a nudo molti degli aspetti inquietanti dell’istituzione. 
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 La riforma dell’ordinamento penitenziario: la legge n. 354/1975; 
 Le categorie giuridiche degli internati soggette a internamento presso 
l’ospedale psichiatrico giudiziario o casa di cura e custodia; 
 Franco Basaglia a Gorizia: storia di un cambiamento; 
 Dall’internamento al diritto alla salute: la legge n. 180/78 (c.d. legge 
Basaglia) e la n. 833/ 78 istitutiva del SSN; 
 La presunzione di pericolosità sociale al vaglio della Corte: le sentenze n. 





Capitolo 3 - Dai manicomi criminali agli ospedali psichiatrici giudiziari 
 
 
3.1 - La riforma dell’ordinamento penitenziario: la legge n. 354/75 
 
Negli anni ‘70 dominava un clima di contestazione e di critica totale sulla 
gestione dei manicomi da parte del personale di cura e custodia. 
In questo scenario, intervenne la Corte Costituzionale che, con la sentenza 
del 23 aprile 1974, n. 110, modificò la disciplina relativa alla revoca 
anticipata della misura di sicurezza. La Corte, con tale sentenza, da un lato, 
dichiarò costituzionalmente illegittimo l’articolo 207, terzo comma, del 
codice penale nella parte in cui al Ministro di Grazia e Giustizia veniva 
affidato, in via esclusiva, il potere di revocare le misure di sicurezza prima 
della durata minima stabilita dalla legge e dall’altro, conferì al Giudice di 
Sorveglianza il potere di revocare la misura di sicurezza anche prima del 




Successivamente, la Corte Costituzionale con la sentenza n. 146 del 1975 
dichiarò illegittimo l’articolo 148 del codice penale nella parte in cui veniva 
statuito che il giudice, nell’ordinare il ricovero in manicomio giudiziario del 
detenuto impazzito durante l’esecuzione di pena restrittiva della libertà 
personale, disponesse che la pena medesima fosse sospesa; inoltre, la Corte 
dichiarò l’incostituzionalità dell’articolo 148 nella parte in cui prevedeva 
che il giudice disponesse, nell’ipotesi in cui il condannato fosse ricoverato 




Nel 1975, a seguito degli scandali emersi dalle testimonianze degli ex 
internati nel manicomio di Aversa, fu approvato l’ordinamento penitenziario 
che segnò una svolta decisiva sul piano legislativo attinente all’ambito 
penitenziario, in quanto sostituì in modo definitivo il regolamento carcerario 
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fascista del 1931, emanato dal Ministro di Giustizia Rocco, avente mera 
funzionalità afflittiva e di custodia. 
La riforma dell’ordinamento penitenziario del 1975 mette in pratica, 
finalmente, una serie di principi di notevole rilevanza nel sistema 
penitenziario; tra questi, l’umanizzazione della pena, disciplinata 
dall’articolo 27 della costituzione, dove al 3 comma si legge: << Le pene 
non possono consistere in trattamenti contrari al senso di umanità e devono 
tendere alla rieducazione del condannato>>. 
Alla riforma si arrivò con la legge n. 354 del 26 luglio 1975, denominata 
”Norme sull’ordinamento penitenziario e sull’esecuzione delle misure 
privative e limitative della liberta”, la quale si suddivide in due parti 
componenti 91 articoli: la prima, riguardante il trattamento, è composta dai 
primi 58 articoli, la seconda, riguardante l’organizzazione penitenziaria, 
comprende, invece, gli articoli da 59 a 91. 
L’ordinamento penitenziario vigente, sostituendosi al precedente 
regolamento delle carceri totalitario e disciplinare, è stato, dunque, ideato 
dal legislatore non solo per garantire la custodia ma anche per permettere il 
recupero sociale del condannato attraverso il trattamento personalizzato e 
l’introduzione di misure alternative alla detenzione, tra cui l’affidamento al 
servizio sociale, disposto dall’articolo 47 della legge n. 354/75. 
Quest’ultimo può essere attuato nel caso in cui il condannato abbia da 
scontare una pena inferiore a tre anni, dopo però essere stato sottoposto a un 
periodo di osservazione della personalità. Si tratta di una misura alternativa 
finalizzata ad assistere e a sostenere il soggetto nei momenti difficili e ad 
aiutarlo a relazionarsi con gli altri. Il servizio sociale è tenuto a comunicare 
al magistrato di sorveglianza il comportamento del soggetto, e solo qualora 
il condannato dovesse avere una condotta non conforme alla legge, 
l’affidamento sarà revocato. 
In sostanza, l’affidamento in prova al servizio sociale si traduce in 
un’opportunità concessa al condannato al fine di consentirgli il 




La legge n. 354/75 ha introdotto una serie di principi di notevole rilevanza 
nel sistema penitenziario italiano e può essere considerata il prodotto finale 
di un lungo dibattito sulla revisione dell’ordinamento penitenziario. Tra 
questi principi vi è quello di garantire non solo il rispetto della dignità 
umana ma anche di finalizzare, come previsto dalla nostra Costituzione, la 
pena alla rieducazione del condannato. Tale principio è sancito dall’articolo 
1 della legge n. 354/75, il quale dispone che 
 
 
“Il trattamento penitenziario deve essere conforme ad umanità e deve 
assicurare il rispetto della dignità della persona. […]. I detenuti e gli internati 
sono chiamati o indicati con i loro nomi. Il trattamento degli imputati deve 
essere rigorosamente informato al principio che essi non sono considerati 
colpevoli sino alla condanna definitiva. Nei confronti dei condannati e degli 
internati deve essere attuato un trattamento rieducativo che tenda, anche 
attraverso i contatti con l’ambiente esterno, al reinserimento sociale degli 
stessi. Il trattamento è attuato secondo un criterio di individualizzazione in 
rapporto alle specifiche condizioni dei soggetti”. 
 
 
Subito dopo, nel 1976 venne approvato il regolamento di esecuzione 
disciplinato dal decreto del Presidente della Repubblica (D.P.R.) n. 431, 
apportando le novità più significative nell’ambito dell’istituzione 
manicomiale. Con la legge n. 354 del 1975, infatti, si assiste a un 
cambiamento vero e proprio nell’ambito dell’istituzione manicomiale; ciò 
che muta è la denominazione dei manicomi che divengono ospedali 
psichiatrici giudiziari (OPG), cosi come disciplinato dall’articolo 62. Si 
tratta di cambiamento che riflette, da un punto di vista simbolico, una 
dimensione più terapeutica dell’istituzione. Infatti l’articolo 11 della 
suddetta legge dispone che << ogni istituto carcerario [sia] dotato di servizio 
medico e di servizio farmaceutico rispondenti alle esigenze profilattiche e di 
cura della salute dei detenuti e degli internati; dispone, inoltre, dell’opera di 




Un’altra notevole modifica apportata dalla riforma dell’ordinamento 
penitenziario riguardante anche gli ospedali psichiatrici giudiziari è data 
dall’introduzione del regime della semilibertà, disciplinata dall’articolo 48 
dell’ordinamento penitenziario che sancisce: 
 
 
“Il regime di semilibertà consiste nella concessione al condannato e 
all’internato di trascorrere parte del giorno fuori dell’istituto per partecipare ad 
attività lavorative, istruttive o comunque utili al reinserimento sociale. I 
condannati e gli internati ammessi al regime di semilibertà sono assegnati in 




La semilibertà non è altro che una misura alternativa della pena o della 
misura di sicurezza e viene applicata ai detenuti e agli internati in modo del 
tutto differente; infatti, se l’internato può accedervi in qualunque momento, 
il detenuto, invece, deve aver scontato una determinata percentuale di pena 
o deve avere una pena residua inferiore a un quantum. Oltre a questo 
requisito che consente la concessione della semilibertà, è richiesto, in realtà, 
un ulteriore fattore per l’ammissione, ovvero il progresso rilevato nel 




Una norma che riguarda in modo specifico l’internato in regime di 
semilibertà è l’ultimo comma dell’articolo 51 della legge n. 354/1975, che 
dispone nei suoi confronti, nel caso in cui si dovesse allontanare dall’istituto 
senza giustificato motivo, l’applicazione delle disposizioni dell’ultimo 
dell’articolo 53. Questo articolo all’ultimo comma sancisce che 
<<l’internato che rientra in istituto dopo tre ore dallo scadere della licenza, 
senza giustificato motivo, è punito in via disciplinare e, se in regime di 
semilibertà, può subire la revoca della concessione>>. 
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Una peculiarità riguardante gli ospedali psichiatrici giudiziari è da ricercare 
nel’articolo 20 (Disposizioni particolari per gli infermi di mente) del D.P.R, 
n. 431 del 29 aprile 1976 che sancisce da un lato, la non obbligatorietà del 
lavoro e dall’altro, la possibilità di accedere ad attività di ergoterapia 
laddove si riscontrasse, a giudizio del sanitario, un’inidoneità nello 
svolgimento del lavoro. Le modifiche più significative nell’ambito 
dell’istituzione manicomiale sono contenute, otre al già citato articolo 20, 
negli articoli 98, 99, e 100, i quali disciplinano la materia degli ospedali 
psichiatrici civili, dell’accertamento delle infermità psichiche e delle 
convenzioni con gli ospedali psichiatrici civili. 
 
 
Art. 98 Ospedali psichiatrici giudiziari, case di cura e custodia, istituti e 
sezioni speciali per infermi e minorati fisici e psichici. 
[…] Agli ospedali psichiatrici sono assegnati , oltre a coloro nei cui confronti è 
applicata, in via definitiva o provvisoria, la misura di sicurezza del n. 3 del 
secondo comma dell’art. 215 del codice penale, anche gli imputati sottoposti a 
perizia psichiatrica nell’ipotesi preveduta dal numero 1 del secondo comma 
dell’art. 318 del codice di procedura penale, nonché gli imputati, i condannati 
e gli internati che vengono a trovarsi, rispettivamente, nelle condizioni 
prevedute dagli articoli 206 e 212, secondo comma, del codice penale. […]. 
Gli imputati e i condannati, ai quali nel corso della misura detentiva 
sopravviene un’infermità psichica che non comporti, rispettivamente, 
l’applicazione provvisoria della misura di sicurezza del ricovero in manicomio 
giudiziario o l’ordine di ricovero in manicomio giudiziario o in casa di cura e 
custodia, sono assegnati a un istituto o sezione speciale per infermi e minorati 
psichici.[…] I soggetti condannati a pena diminuita per vizio totale di mente 
sono assegnati, per l’esecuzione della pena, agli istituti o sezioni speciali per 
soggetti affetti da infermità o minoranze psichiche. 
Art. 99 Accertamento delle infermità psichiche. 
“L’accertamento delle condizioni psichiche degli imputati e degli internati […] 
è disposto, su segnalazione della direzione dell’istituto o di propria iniziativa, 
nei confronti degli imputati, dall’autorità giudiziaria che procede, e, nei 




sorveglianza. […] Il soggetto, non può comunque permanere in osservazione 
per un periodo di tempo superiore a trenata giorni. All’esito dell’accertamento, 
l’autorità giudiziaria che procede o il magistrato di sorveglianza, ove non 
adotti uno dei provvedimenti preveduti dagli articoli 148, 206, 212, secondo 
comma, del codice penale e 88 del codice di procedura penale o del quarto 
comma del precedente articolo, dispone il rientro nell’istituto di provenienza”. 
Art. 100 Convenzioni con ospedali psichiatrici civili. 
L’amministrazione penitenziaria può stipulare apposite convenzioni con 
ospedali psichiatrici civili per il ricovero di soggetti destinati ad ospedali 
psichiatrici giudiziari, previe intese con la regione competente e secondo gli 
indirizzi del Ministero della sanità. Nei confronti dei detenuti e degli internati 
ricoverati presso gli ospedali gli ospedali psichiatrici civili, si applicano tutte 






L’importanza di questo ultimo articolo è da ricercare non solo nella 
necessità di ridurre il numero degli internati al fine di garantire loro 
un’adeguata terapia ma anche per rendere possibile un avvicinamento alla 
regione di residenza. 
Per concludere, con la legge n. 354 e con il correlato regolamento di 
esecuzione n. 431 del 29 aprile/1976 si ha un cambiamento sia sul piano 
giuridico che umano nel trattamento del condannato: la pena detentiva perde 
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3.2 - Le categorie giuridiche degli internati soggette a internamento presso 
l’ospedale psichiatrico giudiziario o casa di cura e custodia. 
 
Diverse sono i soggetti con patologie psichiatriche autori di reato, internati 
presso gli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e le case di cura e custodia 
(CCC). 
In tale strutture, vengono eseguite le misure di sicurezza detentive per tutti 
quei soggetti affetti da infermità psichica autori di reato, che vengono 
prosciolte e riconosciute socialmente pericolose. 
Le categorie giuridiche presenti negli ospedali psichiatrici giudiziari e nelle 
case di cura e custodia sono essenzialmente le seguenti: 
 Internati prosciolti per infermità mentale. 
Si tratta di quelle persone che vengono prosciolte per vizio totale o 
parziale di mente, (art. 89 e segg. c.p.) poiché nel momento in cui è 
stato commesso il fatto, non erano in grado di intendere e di volere, 
perciò vengono giudicati non imputabili e, di conseguenza, vengono 
internati negli ospedali psichiatrici giudiziari, in quanto ritenuti 
socialmente pericolosi, così come disposto dall’articolo 222 c.p. 
 Internati con infermità di mente sopravvenuta, per i quali il giudice 
ne dispone il ricovero presso un ospedale psichiatrico giudiziario o 
in una casa di cura e custodia. (art .212 c.p.).  
Si tratta di quei soggetti internati con doppia diagnosi, non 
imputabili poiché affetti da vizi di mente differenti (cronica 
intossicazione da alcool o da sostanze stupefacenti e sordomutismo) 
 Detenuti condannati con infermità psichica sopravvenuta durante 
l’esecuzione della pena (art. 148 c.p.).  
Sono quelle persone condannate a pena detentiva per aver commesso 
il fatto nella totale capacità di intendere e di volere, cui fa seguito 
una sopravvenuta infermità mentale durante l’esecuzione della pena. 
A ciò segue una sospensione della pena e il ricovero presso un 
ospedale psichiatrico giudiziario, ovvero in una casa di cura e 




conteggiata nella pena espiata, arrecando gravi conseguenze per il 
condannato, come ad esempio un lungo internamento nel caso di una 
pena residua di pochi mesi. Poi, nel 1975, la Corte Costituzionale 
con sentenza 6/19giugno, n. 146, dichiarò illegittima la norma nella 
parte in cui prevedeva la sospensione della pena come conseguenza 
dell’internamento presso l’opg. 
 internati sottoposti alla misura di sicurezza provvisoria presso un 
ospedale psichiatrico giudiziario (art. 206 c.p.). 
Si tratta di quei soggetti, ritenuti presubilmente pericolosi, in attesa 
di processo e sottoposti provvisoriamente alla misura di sicurezza in 
ospedale psichiatrico giudiziario. In tal caso non vi è stata alcuna 
dichiarazione da parte del giudice sull’eventuale pericolosità sociale 
né tantomeno sull’imputabilità. 
 internati con vizio parziale di mente, assegnati alla casa di cura e 
custodia previo accertamento della pericolosità sociale (art. 219 
c.p.). 
Si tratta di quei soggetti, condannati a pena detentiva per aver 
commesso un reato in uno stato parziale di infermità mentale, che 
vengono assegnati alla casa di cura e custodia perché ritenuti 
socialmente pericolosi; l’assegnazione alla casa di cura e custodia 
può essere probabilmente aggiunta alla pena detentiva, previo 
accertamento della pericolosità sociale. 
 Detenuti minorati psichici (art. 111 D.P.R. 230/2000-Nuovo 
Regolamento di esecuzione dell’ordinamento penitenziario). 
Si tratta di quelle persone, ritenute imputabili e, dunque, condannate 
dal giudice di cognizione ma a pena diminuita perché affette da 
parziale infermità mentale, ovvero da minorazione psichiche nel 
momento della commissione del fatto. Tali soggetti vengono affidati 
ad apposite strutture qualora le loro patologie non dovessero essere 
adattabili alla permanenza presso gli istituti ordinari, e solo nel caso 





 Detenuti dei quali deve essere constatata l’infermità mentale per un 
periodo non superiore a 30 giorni (art. 112 c. 2 D.P.R –Nuovo 
Regolamento di esecuzione dell’ordinamento penitenziario). 
Si tratta dei detenuti in stato di osservazione psichiatrica presso 
l’ospedale psichiatrico giudiziario o in un reparto apposito delle 






3.3 - Franco Basaglia a Gorizia: storia di un cambiamento 
 
 
“Qui nel nostro ospedale si è in molti che si lavora, e anche nei nostri reparti 
aperti abbiamo la massima libertà, e anche nei nostri reparti aperti abbiamo la 
massima libertà.  Siamo anche a contatto con i nostri amici sia sul lavoro come 
nelle altre ore della giornata; come la domenica al ballo, il sabato al cinema, 
siamo sempre assieme. C’è proprio una fratellanza fra di noi e anche quelle 
poche che non lavorano, lo fanno perché proprio non possono lavorare o a 
causa dell’età o a causa della malattia. D’altronde anche loro se la passano 
discretamente bene, perché quando fa bel tempo possono andare in giardino e 
magari anche fino al parco o verso la colonia, insomma c’è modo di passare il 
tempo; poi abbiamo qui la biblioteca con molti libri; ogni 15 giorni portiamo 
molti giornali illustrati per i reparti e poi c’è l’assemblea della mattina che ci 
porta via un’ora della giornata, poi durante la settimana, insomma cerchiamo 
di passarla il meglio possibile. Per quelli che lavorano abbiamo anche un 
orario fisso: per esempio dalle 8 sino alle 11,30; dalla 13,30 fino alle 16,30. 
Queste sono le ore di lavoro; c’è il riposo a mezzogiorno e poi alle 16,30 il 
lavoro finisce, abbiamo la cena alle 17,30, dopo incomincia subito la 
televisione e si può stare fin tanto che uno ha piacere, perché la televisione è 
giù nel soggiorno. Chi ha piacere rimane lì, chi no va a riposare. Poi abbiamo 
diversi giochi: si gioca a tombola, qualche volta a carte. Insomma è una vita di 
                                                          
160






famiglia la nostra da quando abbiamo il nostro direttore, tanto che anche quelli 
che si sentono bene, per motivi giuridici o per altri motivi familiari non 
possono uscire di qui, non sentono troppo il peso della clausura perché in 
fondo abbiamo una vita libera come di famiglia. Questa è una grande famiglia 
e nient’altro che una grande famiglia”.161 
 
Signora Carla (ricoverata OPP, Gorizia) 
 
 
Questa testimonianza avvenuta il 20 dicembre del 1966 nel corso 
dell’assemblea tenuta tra la delegazione di infermieri e amministratori 
dell’OPP di Colorno, in provincia di Parma, e il personale sanitario, 
infermieri e internati dell’OPP di Gorizia, evidenzia un cambiamento 
significativo per ciò che concerne l’istituzione manicomiale e il trattamento 
dei degenti. 
Tutto ciò avvenne grazie alla grande umanità dello psichiatra Franco 
Basaglia che portò avanti una lunga battaglia contro l’istituzione 
manicomiale.  
Questa assemblea, così come tutte le altre che seguirono, fu aperta a 
chiunque (infermieri, medici, pazienti e famiglie) e fu solo uno dei 
cambiamenti attuati da Franco Basaglia, il quale riportò la libertà di parola 
in manicomio, abolendo, di conseguenza, quei metodi in base ai quali il 
malato veniva ridotto al silenzio, privo della propria identità.  
In queste assemblee si discuteva delle cose più banali, dalla gestione del bar 
(interamente affidata ai degenti), del vitto, delle sigarette, della 
pianificazione delle gite o della retribuzione del lavoro, a quelle più 
significative, come l’apertura dei reparti. Le assemblee rappresentavano una 
vera e propria rivoluzione, vista l’importanza attribuita al paziente. In 
sostanza, l’opera messa in atto da Basaglia ha fatto sì che i degenti 
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riuscissero, in parte, a prendere in mano la propria vita, ritornando a essere 
prima di tutto persone ma anche cittadini con propri diritti e doveri.
162
 
Durante questo incontro emerse chiaramente la volontà da parte di Basaglia 




“Noi medici sosteniamo di essere solo un punto di riferimento per gli 
ammalati, cioè tendiamo a non essere fonte di autorità (sottolineo tendiamo 
perché, naturalmente siamo bel lontani dall’aver raggiunto questo stadio), 
perché conosciamo come il potere, cioè l’esercizio del potere come 
espressione della compensazione della nostra ansia, agisce nei confronti del 
malato come l’azione la più antiterapeutica”.163 
 
 
Basaglia e la sua equipe avviarono questa rivoluzione poiché ritenevano << 
non [fosse] possibile che centinaia di uomini vivessero in una condizione 
disumana solo perche erano malati […]>>.164 
Queste sono alcune delle parole di un discorso tenuto durante una delle tante 
assemblee, infatti, continuò dicendo: 
 
 
“Il malato mentale è «malato» soprattutto perché è un escluso, abbandonato da 
tutti; perché è una persona senza diritti, nei confronti della quale tutto è 
possibile. Per questo noi neghiamo, dialetticamente, il nostro mandato sociale 
che ci richiederebbe di considerare il malato come un non-uomo. Sul piano 
pratico, noi neghiamo la disumanizzazione del malato come risultato ultimo 
della malattia, imputandone il livello di distruzione alla violenza d’asilo, 
dell’istituto, delle sue mortificazioni, prevaricazioni e imposizioni; che ci 
rimandano poi alla violenza, alle prevaricazioni, alle mortificazioni su cui si 
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fonda il nostro sistema sociale. Tutto questo è potuto avvenire perché la 
scienza – sempre al servizio della classe dominante- aveva deciso che il malato 
mentale era un malato incomprensibile e, come tale, pericoloso e 
imprevedibile lasciandogli come unica possibilità la morte civile”.165 
 
 
Prima del suo arrivo a Gorizia, il manicomio era un luogo tetro, un posto 
dove la dignità dei degenti aveva cessato di esistere, infatti, non esisteva 
solidarietà nei loro confronti; i malati vivevano come bestie ma una volta 
messo piede in questa triste realtà, Basaglia riuscì a generare un 
cambiamento. Questo si realizzò perché lo psichiatra così come la sua 
equipe non negavano affatto ai pazienti il loro status sociale, poiché 
ritenevano che una riabilitazione fosse possibile solo partendo da questo 
fatto reale.  
Franco Basaglia entrò in contatto per la prima volta con la triste realtà 
manicomiale verso la fine del 1961, quando aveva trentasette anni. 
A Gorizia, Basaglia emigrò con tutta la sua famiglia; nonostante gli 
spettasse per diritto un appartamento all’interno del manicomio, lo rifiutò. 
Il motivo è possibile ritracciarlo nelle parole della figlia di Basaglia, 
Alberta, che in un’intervista afferma: 
 
 
“Non voleva che vivessimo lì dentro. Rimase sconvolto da quello che vi aveva 
trovato […]. Figurarsi se due bambini – mio fratello Enrico ed io – potevamo 
crescere dentro quell’edificio chiuso. Il paradosso è che ci ritrovammo a vivere 
all’ultimo piano del Palazzo della Provincia, simbolo austroungarico 
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In quell’epoca l’ospedale psichiatrico era gestito con metodi tradizionali e 
contava 4 reparti (A-B-C-D), ognuno de quali erano separati dagli altri; in 
totale vi erano reclusi 500 pazienti; nel reparto A avveniva l’accettazione, 
nel reparto B vi erano internati i soggetti più agitati, nel reparto C vi erano i 
cronici mentre il reparto D era quello meno segregante poiché permetteva 
una maggiore libertà di movimento.
167
 
L’impatto fu traumatico: catene, grate e sbarre facevano da sfondo a questa 
triste realtà dove l’umanità aveva ceduto il posto al tormento e alla 
denigrazione. Venivano, infatti, adottate quotidianamente all’interno del 
manicomio, pratiche “terapeutiche” alquanto violente, come l’elettroshock, 
la contenzione o le camice di forza. Queste pratiche erano lecite perché 
prescritte dal regolamento del manicomio. Fu proprio questa legittimità che 
suscitò in Basaglia un forte desiderio di rivoluzione. 
Il suo intento era quello di proporre un’alternativa di studio sul caso, non 
più incentrata sulla contenzione o qualsiasi altra forma di restrizione fisica 
ma su un approccio diverso che << sempre tenendo conto dell’efficacia dei 
trattamenti biologici, non [dimenticasse] di trovarsi di fronte un uomo e non 
una malattia cui farne aderire i sintomi, una categoria in cui rinchiuderlo, o 
una mostruosità da allontanare>>.
168
 
Franco Basaglia, a differenza di molti altri psichiatri, rifiutava di essere 
complice di una realtà segregante e totalizzante, la denigrava prima di tutto 
come uomo e poi come medico perché era consapevole del trattamento 
subito dai degenti all’interno del manicomio, infatti, nel corso di 
un’intervista affermò che essi 
 
 
“Vengono trattati come cose inutili e inutilizzabili. Non producono niente, non 
possono dare profitto. Il loro profitto è l’esclusione. […] Per dominare 
l’emarginazione, bisogna scientificizzarla. Al controllo del matto è delegato lo 
psichiatra. Il medico nel manicomio, come altrove l’operatore sociale, lo 
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psicologo, il professore, ecc … sono tutti tecnici del controllo capillare. Io non 
dico che non debbano esserci dei controlli. Se infatti l’organizzazione sociale è 
l’espressione della volontà di tutti, ben venga il controllo. È giusto che ci sia 
un controllo. […]Non essendoci la risposta ai bisogni dei malati, il trattamento 
negli ospedali psichiatrici […] È violenza istituzionalizzata, è annientamento 
fisico di gente che è sudicia, violenta, pericolosa. Se invece c’è una struttura 
alternativa di gestione del manicomio, si constata che i malati in nulla sono 




Egli, infatti, ispirandosi alle idee di Goffman e Foucault, volle creare un 
sistema ospedaliero psichiatrico fondato sulla massima libertà per gli 
internati, abolendo tutto quelle abitudini totalizzanti che lo escludevano 
dalla società “sana”, e mettere in atto, invece, proposte di guarigione 
individuale. 
A Gorizia, infatti, Basaglia e i suoi collaboratori vollero creare un modello 
manicomiale diverso da quello tradizionale, in grado di ridare i diritti agli 
internati, diritti di cui erano stati privati. 
Introdusse così il modello della comunità terapeutica; vennero, pertanto, 
introdotti gli psicofarmaci ed eliminati i mezzi di contenzione e le terapie 
shock: ciò comportò un mutamento nell’atteggiamento del personale di cura 
verso il malato di mente; quest’ultimo, difatti, non veniva più considerato 
come un colpevole da punire o una macchina folle da lasciare in disparte ma 
un uomo con una propria dignità. Queste disposizioni dettero impulso ai 
cosiddetti movimenti antipsichiatrici che contestano, in caso di malattia 
mentale, il ricorso all’istituzione manicomiale, in quanto non in grado di 
portare il malato a una guarigione; tali movimenti ritengono, infatti, che il 
manicomio, quale istituzione totale, non permette la riabilitazione ma tende 
ad aggravare la malattia, rendendo i degenti privi di ogni consapevolezza. 
La psichiatria attuale infatti pone il malato su un piano diverso, quello 
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umano, eliminando pertanto tutti gli etichettamenti (l’agitato, il pericoloso, 
lo scandaloso) tipici di un’istituzione esiliante. A Gorizia, Basaglia riuscì a 
trasformare il manicomio in un ospedale; la giornata tipo iniziava alle otto e 
mezzo con una riunione che durava all’incirca una mezz’ora in cui erano 
presenti infermieri, suore, assistenti sociali e tutto lo staff medico. Un’ora 
dopo, verso le dieci, cominciava l’assemblea generale che durava un’ora o 
più. Verso le undici tutto lo staff medico, gli infermieri, le assistenti sociali 
e gli esponenti di punta degli ammalati (esponenti che potevano essere 
arrangiati, spontanei o tradizionali) si radunavano per discutere l’andamento 
dell’assemblea. All’una e mezzo (una volta alla settimana) ogni infermiere 
in entrata e in uscita di ogni reparto si ricongiungevano. Nel pomeriggio, 
infine, si tenevano sia le riunioni dei medici e dei comitati che le assemblee 
di reparto, le quali venivano svolte quotidianamente solo per i reparti di 




Con l’arrivo di Basaglia a Gorizia inizia così un vero e proprio processo di 
umanizzazione del personale di cura e di trasformazione istituzionale; per la 
prima volta l’attenzione è rivolta ai bisogni e alle esigenze degli internati. 
Accade, infatti, che i malati si appropriano della propria vita, riacquisiscono 
la possibilità di lavorare e di adottare i propri vestiti. Ritornano 
semplicemente a vivere e a essere persone.
171
. 
Tutto cambia: le giornate diventano più “colorate”, si organizzano feste, gite 
e spazi ricreativi volti a far sentire i degenti non più internati ma pazienti; 
ciò è dimostrabile nell’apertura di alcuni dei reparti, da tempo chiusi, che 
permise ai malati di circolare tutti insieme liberamente, senza restrizioni. 
La testimonianza che segue è quella di un ex degente dell’ospedale 
psichiatrico di Gorizia che così affermò: 
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 Nel manicomio di Gorizia, il lavoro diventa una terapia vera e propria (la cosiddetta 




“Nel reparto A noi abbiamo le camere aperte tutto il giorno; possiamo andare a 
riposare a qualunque ora e anche la notte sono aperte. Si può andare al bar 
dalle sei alle ventuno, poi si ritorna al reparto e chi vuole gioca a carte. 




Dei quattro reparti solo uno ne rimase aperto e solo per estrema necessità. 
 
 
“Noi qui siamo tutti uniti; in casi eccezionali, quando proprio non se ne può 
fare a meno, allora portiamo l’ammalato nel reparto ancora chiuso, che voi 
avete visto, dove ci sono cure più efficaci nel senso di isolamento ed altre cure. 
In caso di estremo bisogno c’è sempre questo reparto chiuso, dove l’ammalato 
viene maggiormente isolato”.173 
 
 
Grazie però all’impegno costante profuso da Basaglia, i reparti vennero 
successivamente tutti aperti, questo perché si riteneva che se in un ospedale 
fosse rimasto anche solo un reparto chiuso, si sarebbero innestate sempre 
tutte quelle situazioni tipiche manicomiali, pertanto il personale curante 
avrebbe sempre avuto alcuni atteggiamenti discriminatori o selettivi 
(distinzioni tra buoni e cattivi, recuperabili e irrecuperabili) nei confronti dei 
malati e i pazienti sarebbero stati passivi, sentendosi, di conseguenza, 
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3.4 - Dall’internamento al diritto alla salute: la legge n. 180/78 (c.d. legge 
Basaglia) e la n. 833/78 istitutiva del SSN 
 
Come detto precedentemente, grazie alle iniziative messe in atto da Franco 
Basaglia e dai suoi collaboratori, la realtà goriziana cambiò forma 
divenendo più umana: venne ridata voce ai bisogni dei pazienti, i quali 
riacquisirono il loro status sociale: persone e cittadini uguali al resto della 
popolazione della cosiddetta società “normale”. 
Nel 1968 accade poi che a un degente venne data la possibilità di uscire dal 
manicomio per passare la giornata in famiglia e purtroppo durante quella 
giornata, che doveva essere speciale, uccise la moglie. Nonostante episodi 
simili si fossero già verificati altrove, tutto ciò a Basaglia non venne 
perdonato. A parere di molti, non doveva accadere considerata l’alternativa 
volutasi dare al tradizionale modello manicomiale.
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Molti si chiesero del perché di questo “incidente” e cosa provasse Basaglia 
di fronte a ciò. Lo psichiatra nel corso di un’intervista così rispose: 
 
 
“L’”incidente” nasce nel momento in cui non c’è una risposta comunitaria al 
bisogno individuale e il malato avverte di essere escluso o di non essere più 
sostenuto. Cosa provo? Certo, non dico:”Che cattivo! Ho fatto tanto per lui e 
lui guarda come m’ha ripagato”. Queste cose le può dire il parroco. Se c’è una 
situazione del genere, importante è verificare perché è accaduto l’”incidente”: 
e io penso che l’”incidente” sia sempre il risultato di una situazione di 
contraddizione che non si può affrontare. È singolare come, solo all’interno 
dell’istituto, un certo fatto previsto lo si chiama incidente, fuori lo si chiama 
morte. “Incidente”, cioè una cosa che non dovrebbe succedere che uno muoia, 
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Nel dicembre del 1968, Franco Basaglia decise, poi, di lasciare la guida 
dell’ospedale psichiatrico di Gorizia, non per le polemiche ma a causa delle 
costanti e nette opposizioni alla realizzazione di un’assistenza psichiatrica 
territoriale da parte dell’amministrazione locale. Questo lo portò, in seguito, 
ad accettare la richiesta dell’assessore alla Sanità della provincia di Parma, 
Mario Tommasini, di assumere la direzione dell’ospedale psichiatrico di 
Colorno; ma anche in questa realtà vigevano equilibri politici e interessi 
economici locali e, di conseguenza, la sua permanenza a Colorno durò poco. 
Il cambiamento radicale avvenne quando, nell’estate del 1971, vinse il 
concorso per la direzione del manicomio “San Giovanni” di Trieste. 
Basaglia decise di intraprendere questa nuova esperienza poiché gli era stata 
garantita l’opportunità di poter prendere ogni decisione,con totale 
autonomia, in merito alla gestione dell’ospedale psichiatrico. A Trieste 
ripropose il modello della “comunità terapeutica”, sviluppato nel decennio 
precedente a Gorizia; creò, inoltre, un’equipe in cui collaboravano assistenti 




Nel dicembre del 1971 nel manicomio di Trieste risultavano essere internate 
1182 persone. Nel giro di un anno solo pochi di loro si servirono del 
ricovero volontario, in quanto la maggior parte di essi erano soggetti al 
ricovero coercitivo, come sancito dalla legge Giolitti. Nel 1972 venne data 
importanza al cambiamento dell’organizzazione interna, al fine di portare un 
cambiamento sulle dinamiche manicomiali e renderle più umane; l’ospedale 
venne, infatti, ristrutturato e suddiviso in cinque aree, nelle quali gli 
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internati non furono più spartiti a seconda della condotta tenuta all’interno 
del manicomio ma suddivisi in base alla provenienza territoriale. Come a 
Gorizia, vennero aperte le porte dei reparti ed eliminato ogni tipo di terapia 
shock e contenzione fisica; venne, inoltre, tolta ogni divisione tra donne e 
uomini. Anche a Trieste ogni giorno si tenevano riunioni in cui partecipano 
anche i degenti; vennero, inoltre, introdotti spazi artistici e ricreativi 
(laboratori teatrali e di pittura), in modo tale da far emergere le capacità 
nascoste dei degenti. Oltre alla trasformazione organizzativa dell’ospedale, 
venne anche messo in discussione il rapporto tra operatori e pazienti.
178
 
Nel 1973, Trieste venne scelta come “zona pilota” per l’Italia nella ricerca 
per l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) sui servizi di salute 
mentale in Europa; sempre nello stesso anno Basaglia fondò insieme alla 
moglie, Franca Ongaro, il movimento di liberazione del degente dalla 
segregazione manicomiale. Tale movimento, denominato “Psichiatria 
Democratica
179”, è ancora oggi esistente e in attività.180 
Il 1973 è un anno in cui altri cambiamenti vengono messi in atto; non bastò 
più che la rivoluzione avvenisse dentro le mura del manicomio: doveva 
proiettarsi all’esterno. Furono, infatti, restituiti i diritti agli internati, ai quali 
venne data la possibilità non solo di recuperare i rapporti coi familiari ma 
anche di uscire fuori dal manicomio, godendosi la città; inoltre, venne data 
loro l’opportunità di avere un lavoro qualora venissero dimessi; e così 
succede nel 1975, anno in cui molti dei degenti furono dimessi e collocati 
presso famiglie, gruppi appartamento o abitazioni autonome. In questo 
anno, i ricoveri diminuirono, infatti se nel 1971 gli internati nel manicomio 
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“San Giovanni” di Trieste erano 1182, due anni più tardi scesero a 800, di 
cui 90 coercitivi e 250 volontari.
181
 
Franco Basaglia, nonostante a Trieste fosse riuscito a portare dei 
cambiamenti significativi all’interno del manicomio, presto si rese conto che 
il solo esperimento della “comunità terapeutica”, sviluppato nel decennio 
precedente a Gorizia, non era sufficiente: occorreva una trasformazione 
radicale che riuscisse a mettere in discussione la persistenza stessa 
dell’istituzione manicomiale. A Trieste, ciò che doveva accadere non era 
altro che la chiusura del manicomio, oltre che alla costruzione di una rete 
servizi territoriali volti a curare, proteggere e assistere tutti i degenti 
dimessi. Tra il 1975 e il 1976 sorsero poi sul territorio i primi centri di 
salute mentale, ovvero apposite strutture volte inizialmente a ospitare le 
persone dimesse e subito dopo ad assistere e curare i degenti in crisi, al fine 
di ridurre la percentuale di nuovi ricoveri presso l’ospedale psichiatrico. 
Sempre in questo anno, Franco Basaglia e Michele Zanetti, allora Presidente 
della Provincia di Trieste, annunciarono alla stampa la chiusura definitiva 
del manicomio “San Giovanni” di Trieste, entro la fine del 1977. Agli inizi 
del 1977 il numero dei ricoverati si abbassò notevolmente. Degli 800 ospiti, 
più della metà venne dimessa; in questo anno, sono 132 i ricoveri, di cui 51 
coercitivi e 81 volontari
182
. 
L’anno seguente, tra forti timori e incertezze, il Parlamento approvò la legge 
n. 180, (la cosiddetta legge Basaglia), denominata “Accertamenti e 
trattamenti sanitari volontari e obbligatori”e pubblicata sulla Gazzetta 
Ufficiale il 16 Maggio del 1978, n. 133. 
Tale legge, in realtà, nacque per essere transitoria, infatti sei mesi dopo la 
sua entrata in vigore scompariva per essere inclusa nella legge n. 833/78, 
istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale (SSN). 
Con l’entrata in vigore della suddetta legge avvenne un cambiamento 
radicale per quanto concerne la materia in esame: cambiò la visione stessa 
del malato che prima della sua promulgazione era visto come un soggetto da 
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“normalizzare”, in modo tale da conformarlo al resto della società”sana”; 
ciò ha determinato una conquista civile che ha permesso di ampliare il 
riconoscimento della dignità umana a quelle persone che prima di allora ne 
erano state private. 
È possibile asserire che sono state soprattutto le opere di M. Faucoult, E. 
Goffman e F. Basaglia che, nell’enunciare al mondo gli orrori della realtà 
manicomiale, hanno permesso una riforma dell’assistenza psichiatrica. 
Grazie all’intervento di Franco Basaglia e dei suoi operatori l’Italia è l’unica 
nazione che dal 1978 ha vietato la costruzione di nuovi ospedali psichiatrici 
pubblici o privati; infatti, all’articolo 7 si afferma che << è vietato […] 
costruire nuovi ospedali psichiatrici, utilizzare quelli attualmente esistenti 
come divisioni specialistiche psichiatriche di ospedali generali, istituire 
negli ospedali generali divisioni o sezioni psichiatriche […]>>. 
Con tale legge vengono inoltre proibiti nuovi ricoveri negli ospedali già 
esistenti. 
È questa la vera rivoluzione auspicata da Basaglia con la quale viene sancita 
la chiusura definitiva dei manicomi e la sostituzione di quest’ultimi con una 
rete di servizi territoriali. Ciò ha decretato un graduale superamento degli 
ospedali psichiatrici. 
Grazie a questa legge si ha, inoltre, un mutamento per ciò che concerne 
l’accertamento e il trattamento dell’infermità mentale che diviene 
volontario, prevedendo il trattamento sanitario obbligatorio (TSO) solo in 
gravi condizione di disagio psichico. Il TSO, come richiesto dalla legge, 
deve però essere ordinato con provvedimento del sindaco, su proposta 




Nel caso in cui venga disposto il TSO, l’inferme di mente deve essere 
trattato come tutti gli altri malati, senza alcuna distinzione; pertanto, il 
trattamento deve avvenire nel rispetto della persona, come sancito dalla 
suddetta legge che all’articolo 1 afferma:  
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“possono essere disposti dall’autorità sanitaria accertamenti e trattamenti 
sanitari obbligatori nel rispetto della dignità della persona e dei diritti civili e 
politici garantiti dalla Costituzione, compreso per quanto possibile il diritto 
alla libera scelta del medico e del luogo di cura. […] Nel corso del trattamento 
sanitario obbligatorio chi vi è sottoposto ha diritto di comunicare con chi 
ritenga opportuno. Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori […] 
devono essere accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il consenso e la 
partecipazione da parte di chi vi è obbligato”. 
 
 
La legge prevede, inoltre, che vi sia una motivazione valida nel caso in cui 
venga disposto il trattamento sanitario obbligatorio, il quale può essere 
adottato senza limiti di tempo ma, nel caso in cui dovesse protrarsi oltre il 
settimo giorno, il medico dovrà allora informare il giudice tutelare. 
Altri punti significativi delle legge n. 180/78 è possibile rintracciarli nel 
trasferimento alle regioni delle funzioni in materia di assistenza ospedaliera 
psichiatrica; la legge, infatti, rimanda loro e alle province autonome di 
Trento e Bolzano il compito di istituire all’interno dell’ospedale generale 
determinati servizi psichiatrici di diagnosi e cura (SPDC), dotati di un 
numero limitato di posti letto. La legge prevede, inoltre, che alcune funzioni 
siano attribuite alle Asl, le quali hanno il compito di intervenire, mediante i 
Dipartimenti di Salute Mentale, in materia di prevenzione ed educazione 
sanitaria. Grazie alla lunga battaglia portata avanti da Basaglia e dalla sua 
equipe, oggi i malati affetti da infermità mentale possano, dunque, rivolgersi 




La legge Basaglia del ‘78 introduce una serie di accorgimenti che fanno sì 
che i pazienti siano tutelati e che non vadano peggiorando nella malattia e 
ciò è dimostrabile nella messa in atto di principi di riabilitazione e 
prevenzione del malato, prima di allora mai presi in considerazione; principi 
da realizzare sul territorio. 
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Con questa legge, dunque, il territorio, diviene ora il luogo dove devono 
svolgersi gli interventi terapeutici. 
La legge di riforma n. 180/78 e la legge istitutiva del Servizio Sanitario 
Nazionale n. 833/78, riformano l’assistenza psichiatrica, tenendo conto, 
inoltre, dell’importanza degli aspetti sociali della malattia oltre a quelli 
sanitari. Ciò ha determinato un cambiamento significativo anche 
nell’approccio del servizio sociale che, grazie alla suddetta legge, ha portato 
a un graduale potenziamento della figura dell’assistente sociale. 
Quest’ultima, infatti, con l’entrata in vigore della legge Basaglia, ha la 
possibilità di lavorare nei servizi psichiatrici in equipe, con un preciso ruolo 
di collegamento e di tessitura di legami tra interno ed esterno (servizio e 
territorio-comunità di appartenenza). Data la sua formazione, ciò che 
l’assistente sociale in questo scenario deve fare non è altro che individuare e 
coordinare le risorse territoriali, in modo tale poi da rendere possibile 
interventi programmati, oltre che a leggere i fenomeni sociali in un’ottica di 
rete. L’assistente sociale, inoltre, con la legge di riforma psichiatrica, ha la 
possibilità di affrontare insieme al soggetto portatore di una domanda la 
soluzione del “caso”; pertanto, nella situazione in cui l’assistente sociale 
dovesse essere di fronte a situazioni più problematiche dal punto di vista 
della salute mentale, potrà condividere l’intervento preposto, al fine 
recuperare le risorse personali presenti, in un’ottica relazionale di aiuto con 
la persona e non sulla persona.
185
 
Diverse sono le attività svolte dall’assistente sociale in materia di salute 
mentale, come: 
 Gli interventi di allontanamento momentaneo del soggetto non 
autosufficiente dalla famiglia d’origine nel caso in cui il carico 
assistenziale non fosse facile da gestire autonomamente; 
 Gli interventi di sostegno economico temporaneo, in attesa di una 
organizzazione da parte della rete; 
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 L’avviamento di risorse di volontariato; 
 Le informazioni previdenziali;  
 La collocazione del soggetto presso una struttura diurna.186 
 
Grazie a Basaglia, dunque, si afferma l’idea che gli interventi debbano 
essere basati sul potenziamento di ogni singolo componente della società, in 
modo tale da riuscire a fronteggiare insieme i problemi avanzati. Ciò che 
sorge non è altro che una rivoluzione legislativa che permette, pertanto, di 
rivedere il concetto di “pericolosità sociale” della malattia e di sostituirlo 
con quello di “Tutela della Salute Pubblica”. Ciò determina, di conseguenza, 
l’abrogazione della legge Giolitti del 1904, contenente le disposizioni sui 
manicomi e sugli alienati, che all’articolo 1 recitava: << Debbono essere 
custodite e curate nei manicomi le persone affette per qualunque causa da 
alienazione mentale, quando siano pericolose a sé o agli altri e riescano di 
pubblico scandalo>>. Inoltre, con tali legge vengono superati tutti i 
presupposti che giustificavano l’esistenza degli ospedali psichiatrici 
giudiziari. Ma c’è da dire che, in realtà, la predetta legge non si occupò 
direttamente degli opg, i quali continuano ad essere regolamentati dal 
regolamento di esecuzione, emanato con D. P. R. del 29 aprile 1976.  
Ad oggi molte sono le critiche mosse alla legge n. 180/78; tra queste, vi è 
quella riguardante il fatto di non aver saputo progettare accuratamente le 
conseguenze della chiusura degli ospedali psichiatrici giudiziari, soprattutto 
per quei soggetti mai stati ricoverati prima dell’entrata in vigore della 
presente legge che esigevano il Trattamento Sanitario Obbligatorio e che 
non avevano la possibilità di essere ricoverati presso gli ospedali psichiatrici 
non ancora chiusi. Infatti, come sancito dall’articolo 8 della suddetta legge, 
all’ultimo comma viene disposto che 
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“ […] negli attuali ospedali psichiatrici possono essere ricoverati, sempre che 
ne facciano richiesta, esclusivamente coloro che vi sono stati ricoverati 
anteriormente alla data dell’entrata in vigore della presente legge e che 
necessitano di trattamento psichiatrico in condizione di degenza ospedaliera”. 
 
 
Tale legge, come detto pocanzi, attribuiva alle regioni il compito di 
provvedere in materia di salute mentale, istituendo i servizi psichiatrici di 
diagnosi e cura (SPDC) ma molte di esse non furono così tempestive nel 
mettere in atto le disposizioni sancite dalla legge in esame, procurando, di 
conseguenza, effetti negativi sulla qualità dell’assistenza psichiatrica. 
Dunque, una delle critiche riguardava il fatto che le risorse presenti sul 
territorio non erano sufficienti, ovvero non bastavano a fronteggiare il 
problema e questo perché, come dichiararono i sostenitori della legge, la 
norma non era stata sostenuta economicamente in modo pertinente; pertanto, 
nel caso in cui fosse stata necessaria una degenza di medio o lungo termine, 
le famiglie si trovavano costrette a gestire la situazione completamente da 
sole.187 
Dunque, il progetto messo in opera da Basaglia non venne attuato 
completamente ma la sua tenacia dimostrò che l’impossibile non esiste e ciò 
lo dimostrò non solo alla comunità ma anche alla sua famiglia; infatti, la 
figlia, Alberta, nel corso di una intervista, alla domanda di che persona fosse 
il padre, affermò: 
 
 
“Dimostrò che l’impossibilità diventa possibile. Dieci anni prima del suo 
esperimento, era impossibile che un manicomio potesse essere distrutto. Lo 
disse anche poco prima di morire: magari i manicomi torneranno a essere 
chiusi, ma abbiamo dimostrato che si può assistere le persone folli in un altro 
modo. Non aveva ancora vinto, e lo sapeva bene. Il suo progetto è stato 
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realizzato solo in parte. Ma è riuscito a imprimere una svolta da cui non si 




3.5 - La presunzione di pericolosità sociale al vaglio della Corte: le sentenze 
n. 139/1982, n. 249/1983 e la legge Gozzini del 1986 
 
A seguito dell’entrata in vigore della legge n. 180/78 e della n. 877/78, 
istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, l’attenzione del legislatore e 
dell’opinione pubblica verso il tema manicomiale si è gradualmente spenta; 
gli anni ottanta non hanno visto alla luce riforme nell’ambito della 
psichiatria quanto invece dibattiti sul binomio malattia-pericolosità sociale. 
Su questa linea, di fronte all’inerzia del legislatore, è intervenuta la Corte 
Costituzionale che, con le sentenze n. 139/82 e la n. 249/83, ha modificato 
gli aspetti più rilevanti della normativa. 
La sentenza n. 139/82 era giunta ad asserire <<la irragionevolezza della 
presunzione assoluta di persistenza della infermità psichica accertata rispetto 
all’epoca del fatto, presunzione implicita nell’art. 222 c.p., e che non poggia 
su dati di esperienza suscettibili di generalizzazione>>. 
In particolare, tale sentenza 
 
 
“Dichiara l’illegittimità costituzionale degli artt. 222, primo comma, 204, cpv. 
e 205, cpv. n. 2, del codice penale, nella parte in cui non subordinano il 
provvedimento di ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario dell’imputato 
prosciolto per infermità psichica al previo accertamento da parte del giudice 
della cognizione o della esecuzione della persistente pericolosità sociale 
derivante dalla infermità medesima al tempo dell’applicazione della 
misura”189. 
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La Corte, in realtà, con la sentenza n. 139/82, non dichiarò illegittima la 
presunzione di pericolosità sociale dell’imputato affetto da infermità 
mentale ma annullò la presunzione che l’infermità, e, dunque, la derivante 
pericolosità sociale, potessero sussistere anche dopo la commissione del 
fatto. 
La successiva sentenza del 1983, n. 249, era giunta alla stessa 
considerazione; la Corte era intervenuta sulla presunzione di pericolosità del 
soggetto autore del reato affetto da una seminfermità psichica. In 
particolare, dichiarò illegittimo l’articolo 219 del codice penale 
 
 
“Nella parte in cui non subordina il provvedimento di ricovero in una casa di 
cura e di custodia dell’imputato condannato ad una pena diminuita per cagione 
di infermità psichica per un delitto per il quale, è stabilita dalla legge la pena 
dell’ergastolo o della reclusione non inferiore nel minimo a dieci anni al 
previo accertamento da parte del giudice della persistente pericolosità sociale 




Secondo il Giudice a quo, la presunzione di pericolosità sociale dell’autore 
del reato affetto da una seminfermità era da ritenersi ancora più 
irragionevole;infatti, la probabilità che la malattia potesse evolvere era assai 
remota, trattandosi di una condizione di salute con una gravità minore e, 
dunque, con più probabilità di guarigione. Tra l’altro, nel caso di infermità 
mentale,solitamente,trascorre un tempo maggiore tra il giudizio e 
l’esecuzione della misura di sicurezza, essendo questa realizzata solo dopo 
aver scontato la pena detentiva.
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Le pronunce della Corte, tuttavia, non arrivarono a dichiarare appieno 
l’illegittimità della pericolosità presunta; vigeva, quindi, sempre quel 
meccanismo presuntivo secondo il quale  
 
 
“ il malato di mente doveva ritenersi un soggetto che, a causa del suo stato, è 
più incline del sano a commettere reati, nonostante ciò fosse già smentito dalle 
ricerche psichiatriche e criminologiche del tempo e in contrasto coi principi di 
cui alle leggi n. 180 e n. 833 del 1978”.192 
 
 
Per assistere a un cambiamento significativo, bisognerà attendere l’entrata in 
vigore della legge Gozzini, ovvero la n. 666 del 10 ottobre  del 1986, 
intitolata “Modifiche alla legge sull’ordinamento penitenziario e sulla 
esecuzione delle misure privative e limitative della libertà”. Tale legge, 
abrogando l’articolo 204 del codice penale, annullò definitivamente ogni 
fattispecie presuntiva, e, dunque, il binomio malattia mentale - pericolosità 
sociale. La legge Gozzini, tuttavia, non si limitò solamente ad abrogare la 
pericolosità presuntiva ma attribuì al Magistrato di Sorveglianza la 
competenza esclusiva in ordine all’attuazione delle misure di sicurezza193, 
disponendo, inoltre, che quest’ultime dovessero essere applicate solo previo 
accertamento della pericolosità del soggetti.
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L’entrata in vigore di questa legge ha permesso una velocizzazione del 
percorso di superamento del binomio malattia mentale - pericolosità sociale, 
dichiarando nullo, pertanto, quel convincimento per cui l’infermità mentale 
sia ritenuta la causa della pericolosità sociale.
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 Cfr. art. 21, legge n. 666/86: “Modifiche alla legge sull’ordinamento penitenziario e sulla 
esecuzione delle misure privative e limitative della libertà”. 
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Capitolo 4 - Verso il definitivo superamento degli Ospedali 
psichiatrici giudiziari (OPG) 
 
 
 Il decreto legislativo n. 230/99; 
 Le sentenze della Corte Costituzionale n. 253/2003 e n. 367/2004: una 
nuova era; 
 Il trasferimento della Sanità Penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale: 
il DPCM 1 aprile 2008; 
 La Commissione Parlamentare di inchiesta del Senato sull’efficacia e 
l’efficienza del Servizio Sanitario Nazionale; 
 Il Decreto Legge n. 211/2011 e il Decreto Interministeriale 1 ottobre 2012; 
 Le continue proroghe; 
 Stop OPG, avvio alle Residenze per l’Esecuzione delle Misure di 
Sicurezza (REMS): la legge n. 81/2014. 
  







Capitolo 4 - Verso il definitivo superamento degli Ospedali psichiatrici 
giudiziari (OPG) 
 
4.1 - Il decreto legislativo n. 230/99 
 
 
“ I detenuti e gli internati hanno diritto, al pari dei cittadini in stato di liberta'', 
alla erogazione delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, 
efficaci ed appropriate, sulla base degli obiettivi generali e speciali di salute e 
dei livelli essenziali e uniformi di assistenza individuati nel Piano sanitario 
nazionale, nei piani sanitari regionali e in quelli locali”196. 
 
 
Questa affermazione è contenuta nel D.lgs. 22/06/1999 n. 230 (c.d. Decreto 
Bindi) riguardante il “Riordino della medicina penitenziaria a norma 
dell’articolo 5, della legge 30 novembre 1998, n. 419”,con il quale ha luogo 
il processo di trasferimento delle competenze sanitarie, in ordine di 
programmazione, indirizzo e coordinamento nelle strutture penitenziarie, dal 
Ministero della Giustizia a quello della Salute e l’inserimento di personale 
medico e sanitario da destinare all’amministrazione penitenziaria. 
L’articolo 5 della suddetta legge sanciva che 
 
 
“Il Governo [fosse] delegato ad emanare, entro sei mesi dalla data di entrata in 
vigore della presente legge, uno o più decreti legislativi di riordino della 
medicina penitenziaria, [al fine di] prevedere specifiche modalità per garantire 
il diritto alla salute delle persone detenute o internate mediante forme 
progressive di inserimento, con opportune sperimentazioni di modelli 
organizzativi anche eventualmente differenziati in relazione alle esigenze ed 
alle realtà del territorio, all'interno del Servizio sanitario nazionale, 
di personale e di strutture sanitarie dell'amministrazione penitenziaria”.197 
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L’articolo, inoltre, stabiliva che il decreto dovesse prevedere il trasferimento 
alle regioni e alle aziende unità sanitarie locali (Asl) del controllo sul 
funzionamento dei servizi di assistenza sanitaria alle persone detenute o 
internate. 
In attuazione della delega venne emanato il decreto legislativo n. 230/99 
denominato“Norme per la razionalizzazione del Servizio Sanitario 
Nazionale”, con il quale si realizzava il trasferimento alle funzioni sanitarie 
al Servizio Sanitario Nazionale, in precedenza svolto dall’Amministrazione 
Penitenziaria. 
Tale decreto, che va a completare la riforma del 1975, sancisce un passo in 
avanti verso l’umanizzazione degli interventi in ambito penitenziario; 
infatti, costituisce attuazione del principio sancito dall’articolo 32 della 
nostra Costituzione nella parte in cui dispone che <<la Repubblica tutela la 
salute come fondamentale diritto dell'individuo>> e che <<la legge non può in 
nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana>>. 
Il Decreto in esame, infatti, disponeva al 1° articolo il diritto del detenuto 
all’assistenza sanitaria e a una piena uguaglianza di trattamento rispetto ai cittadini 
liberi. L’articolo 1 sanciva, inoltre,che il Servizio Sanitario Nazionale dovesse 
garantire ai detenuti e agli internati prestazioni simili a quelli dati ai cittadini liberi; 
oltre a ciò, sempre nel primo articolo si affermava che sia i detenuti che gli 
internati non dovessero partecipare alle spese sanitarie. Tale norma prevedeva 
che anche i cittadini stranieri fossero iscritti al Servizio Sanitario 
Nazionale,limitatamente al periodo detentivo. L’articolo 2 stabiliva, invece, 
che <<Alla erogazione delle prestazioni sanitarie [provvedesse] l'Azienda 
unità sanitaria locale. L'amministrazione penitenziaria [invece] alla 
sicurezza dei detenuti e a quella degli internati ivi assistiti>>.
198
 
In riferimento agli internati affetti da infermità psichica totale o parziale, il 
suddetto Decreto non menzionava gli opg; non riempiva alcun vuoto in 
ambito assistenziale né tantomeno apportava modifiche sulle varietà di 
assistenza a carattere pubblico del detenuto; metteva solamente in atto una 
ripartizione delle funzioni sanitarie al fine di garantire il trasferimento di 
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quest’ultime dal Ministero della Giustizia a quello della Sanità, in modo tale 
da eludere potenziali ostilità tra i diversi poteri e lacune da un punto di vista 
direttivo ed operativo; si dovrà aspettare il 2008 affinché i principi sanciti 




4.2 - Le sentenze della Corte Costituzionale n. 253/2003 e n. 367/2004: una 
nuova era 
 
Nel 2003, la sentenza n. 253 del 18 luglio emessa dalla Corte Costituzionale 
segna chiaramente l’inizio di una nuova era. 
Con tale sentenza la Corte sancisce l’incostituzionalità dell’articolo 222 del 
codice penale (Ricovero in un ospedale psichiatrico giudiziario), nella parte 
in cui, nei confronti dell’imputato affetto da infermità mentale, giudicato 
socialmente pericoloso, <<non consente al giudice, nei casi ivi previsti, di 
adottare, in luogo del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario, una 
diversa misura di sicurezza, prevista dalla legge, idonea ad assicurare 




Ciò che avviene non è altro che una svolta nell’ambito del trattamento 
sanzionatorio, attuabile nei confronti dei prosciolti per infermità mentale; 
ciò che la Corte, con la sentenza n. 253/2003, mette a disposizione, è 
un’alternativa all’istituzione manicomiale punitiva e segregante, poiché in 
contrasto con l’articolo 32 della costituzione che così recita: 
 
 
“La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e 
interesse della collettività e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno 
può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per 
disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti 
dal rispetto della persona umana”. 
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La Corte sanciva fondamentalmente la possibilità di adottare una misura di 
sicurezza non detentiva a contenuto terapeutico, che garantisse il recupero 
dell’imputato e allo stesso tempo consentisse di fronteggiare la sua 
pericolosità sociale; riteneva, inoltre, che dovessero essere adottate misure 
di sicurezza meno afflittive come la libertà vigilata associata a un rapporto 
stabile e continuativo con il servizio Psichiatrico territoriale. Ciò che si 
veniva a decretare era fondamentalmente la preminenza della cura e, 
dunque, della tutela della salute sulla custodia. La Corte, inoltre, intendeva 
sottolineare che la peculiarità della misura di sicurezza, disposta 
dall’articolo 222 del codice penale, riguardasse quella persona totalmente in 
capace di intendere e di volere, e perciò non penalmente responsabile. La 
Corte Costituzionale dichiarò costituzionalmente illegittimo anche l’articolo 
219 del codice penale, nella parte in cui non prevedeva, rispettivamente, il 
ricovero presso una casa di cura e di custodia e la sostituzione di 
quest’ultima con il regime della libertà vigilata anche per chi fosse 
prosciolto per infermità totale di mente.
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Il 29 novembre dell’anno successivo, la Corte Costituzionale intervenne 
nuovamente al fine di stabilire la tipologia di misura di sicurezza applicabile 
anche in via transitoria (libertà vigilata) e con sentenza n. 367/2004, 
dichiarò costituzionalmente illegittimo l’articolo 206 del codice penale , 
denominato “Applicazione provvisoria della misura di sicurezza”,  
 
 
 “nella parte in cui non [consentiva] al giudice di disporre, in luogo del 
ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario, una misura di sicurezza non 
detentiva, prevista dalla legge, idonea ad assicurare alla persona inferma di 
mente cure adeguate e a contenere la sua pericolosità sociale”.201 
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In definitiva, la Corte Costituzione con le sentenze n. 253/2003 e numero 
367/2004 dichiarò l’incostituzionalità della non applicazione di misure 
alternative all’internamento in un ospedale psichiatrico giudiziario, 
sottolineando come questo istituto sia in contrasto con i principi statuiti dalla 
nostra Costituzione. Inoltre, decretò l’annullamento di ogni automatismo 
previsto dalla norma, in quanto legittima la violazione dei diritti della persona, 
e in particolare il diritto alla salute sancito dall’articolo 32, già citato in 
precedenza.  
Entrambe le sentenze statuirono, dunque, l’avvento di quel processo di 





4.3 - Il trasferimento della Sanità Penitenziaria al Servizio Sanitario 
Nazionale: il DPCM 1 aprile 2008 
 
Il DPCM del 1 aprile del 2008, recante “Modalità e criteri per il 
trasferimento al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni sanitarie, dei 
rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni 
strumentali in materia di sanità penitenziaria”, previsto dal già citato 
decreto presidenziale n. 230 del 10/11/99 non pienamente applicato, decretò 
il passaggio delle funzioni sanitarie in tutti gli istituti penitenziari dal 
Ministero della Giustizia a quello della Salute. Ciò mise in moto una ripresa 




Articolo 5, comma 1, DPCM 2008 - Ospedali psichiatrici giudiziari e case di 




“Al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria, 
sono trasferite alle regioni le funzioni sanitarie afferenti agli Ospedali 
psichiatrici giudiziari ubicati nel territorio delle medesime. Le attrezzature, gli 
arredi e i beni strumentali afferenti alle attività sanitarie, sono trasferiti, con le 
modalità di cui all'art. 4, alle Aziende sanitarie locali territorialmente 
competenti. Le regioni disciplinano gli interventi da attuare attraverso le 
aziende sanitarie, in conformità ai principi definiti dalle linee guida di cui 
all'allegato C, che costituisce parte integrante del presente decreto.” 
 
 
Tale articolo rimandava, dunque, alle regioni in cui erano ubicati gli opg la 
responsabilità della gestione sanitaria degli stessi e la disciplina degli 
interventi da eseguire attraverso le aziende sanitarie locali (Asl), in 
conformità ai principi delineati dalle linee guida di cui all’allegato C, 
denominato “Linee di indirizzo per gli interventi negli ospedali psichiatrici 
giudiziari (OPG) e nelle case di cura e custodia”. 
L’allegato C, in sostanza, si proponeva di trasferire le funzioni sanitarie al 
SSN, al fine di <<eliminare dall’ordinamento giuridico ogni residuo di 
segregazione nei confronti dei pazienti psichiatrici socialmente pericolosi, 
favorire il loro reinserimento sociale e «garantire una corretta 
armonizzazione fra le misure sanitarie e le esigenze di sicurezza»>>.
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In mente del legislatore vi era l’idea di mettere sullo stesso piano la tutela 
della salute dei cosiddetti “normali” e la salute dei folli; infatti, l’allegato C, 
nel quale vengono delineate le azioni e i principi riguardanti il graduale 
superamento degli opg, prevedeva che la regionalizzazione si realizzasse in 
tre fasi:  
La prima fase aveva come scopo quello di realizzare lo snellimento delle 
vigenti strutture, e ciò avrebbe dovuto concretizzarsi con l’aiuto delle 
regioni di residenza attraverso le dimissioni dei soggetti la cui pericolosità 
fosse venuta meno o diminuita e il trasferimento, presso apposite sezioni di 
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cura e di riabilitazione all’interno degli istituti penitenziari, dei soggetti 
ricoverati in opg per disturbo mentale sopravvenuto (art. 148 c.p.) o per 
accertamento di infermità psichica (art. 112 D.P.R. 230/2000). 
La seconda fase, che iniziava a distanza di un anno dalla precedente, era 
finalizzata ad unire i pazienti psichiatrici delle regioni limitrofe, nella 
regione dove era ubicato l’opg, al fine di avvicinarli alle realtà geografiche 
di provenienza; in questo modo i sei ospedali psichiatrici giudiziari 
divenivano un punto di riferimento per gli internati delle regioni vicine. 
Orientativamente: 
 all’opg di Castiglione delle Stiviere (Mantova) venivano affidati i 
pazienti provenienti dal Piemonte, Valle d’Aosta, Liguria e 
Lombardia.  Questo opg era l’unico in Italia ad avere una sezione 
femminile e pertanto ad esso dovevano essere assegnate tutte le 
pazienti psichiatriche provenienti da tutte le regioni.; 
 all’opg di Reggio Emilia erano assegnati gli internati provenienti dal 
Veneto Trentino-Alto Adige, Friuli-Venezia Giulia, Marche ed 
Emilia Romagna; 
 all’opg di Aversa e di Napoli, gli internati provenienti dalla 
Campania, Abruzzo, Molise, Basilicata e Puglia; 
 all’opg di Barcellona Pozzo di Gotto, gli internati della Sicilia e 
Calabria. 
La terza fase, a un anno di distanza dalla precedente, era invece indirizzata 
al conseguimento della presa in carico, da parte di ciascuna regione, della 
quota di internati in opg provenienti dal proprio territorio, attraverso 
programmi terapeutici e di riabilitazione da svolgersi all’interno della 
struttura e attraverso l’affidamento ai servizi psichiatrici e sociali territoriali, 




Purtroppo, il percorso programmato con l’Allegato C al d.p.c.m. 1 Aprile 
2008 ha presentato alcune criticità.  
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Il suddetto decreto è rimasto incompiuto a causa di una reale difficoltà 
nell’applicare uniformemente su tutto il territorio nazionale i principi 
sanciti, entro i termini previsti. Prima di tutto, perché gli opg non erano 
collocati in modo uniforme, basti pensare che le pazienti psichiatriche erano 
tutte raggruppate in Lombardia, nell’opg di Castiglione delle Stiviere, in 
provincia di Mantova. Oltre ciò, vi era anche un’alta percentuale di ricoveri 
concentrata in quattro regioni: al 30 marzo del 2007, erano 194 i pazienti 
internati in Lombardia, 140 in Campania, 138 in Sicilia e124 in Lazio.  
Questo quadro evidenzia la reale difficoltà nel rispettare, nei termini 
previsti, i principi sanciti nell’Allegato C.204 
 
 
“Resta inoltre poco realistico immaginare lo sfoltimento in 12 mesi dei 
ricoverati al termine della misura di sicurezza, perché la Finanziaria 2008 non 
ha riservato risorse aggiuntive alle Regioni per sviluppare la rete dei servizi 
integrati con la residenzialità psichiatrica alternativa all’Opg. In particolare le 
misure alternative, quali la libertà vigilata e la licenza esperimento, non sono a 
carico del fondo sanitario del ministero della Giustizia, dunque non rientrano 





Nonostante l’allegato fosse stato emesso al fine di avviare un’accelerazione 
nel processo di superamento degli opg, il tanto auspicato snellimento degli 
opg non si è verificato, forse a causa di un’inidoneità da parte dei servizi 
psichiatrici territoriali, ovvero dei Dipartimenti di salute mentale o della 
mancata costituzione all’interno degli istituti penitenziari delle “sezioni o 
reparti a custodia attenuata”, finalizzati a ospitare i soggetti ricoverati in opg 
per disturbi mentali sopravvenuti durante l’espiazione della pena (art. 148 
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c.p.) o per accertamento di infermità psichica (art. 112 D.P.R. n. 230/2000). 
Il mancato snellimento forse è dovuto anche alla mancanza di coordinazione 
tra le regioni e tra queste e i Dipartimenti di salute mentale; coordinazione 
necessaria per concretizzare il trasferimento degli internati nelle regioni di 






4.4 - La Commissione Parlamentare di inchiesta del Senato sull’efficacia e 
l’efficienza del Servizio Sanitario Nazionale 
 
 
“Persone legate nude ai letti, con al centro un buco arrugginito per la 
fuoriuscita degli escrementi. Luoghi senza frigorifero per raffreddare l’acqua 
da bere, nonostante la temperatura di 40 gradi: gli internati utilizzavano la 
latrina di un bagno alla turca per rinfrescare le loro bottiglie d’acqua; soggetti 
internati senza alcuna pericolosità sociale: mi viene in mente un uomo che era 
stato internato nel 1985 perché si vestiva da donna. L’abbiamo trovato, ai 
giorni nostri, ancora internato e ancora vestito da donna”.207 
 
 
Questa fu una tra le molteplici dichiarazioni rilasciata dal Senatore Ignazio 
Marino, a seguito della divulgazione delle informazioni riguardanti le 
condizioni disumane nelle quali venivano tenute le persone internate negli 
opg italiani; furono svelate, in quanto di pubblico interesse come disposto 
dall’articolo 82208 della Costituzione, dall’inchiesta condotta nel 2010 dalla 
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Cfr. art. 82, comma 1 e 2, Cost.: << Ciascuna Camera può disporre inchieste su materie di 
pubblico interesse. A tale scopo nomina fra i propri componenti una Commissione formata in 
modo da rispecchiare la proporzione dei vari gruppi. La Commissione d'inchiesta procede alle 




Commissione Parlamentare sull’efficacia e sull’efficienza del SSN, di cui 
egli stesso era il presidente. 
 
In particolare, nella “Relazione sulle condizioni di vita e di cura all’interno 
degli ospedali psichiatrici giudiziari”,approvata nella seduta n. 125 del 20 
luglio 2011, la Commissione, a seguito delle ispezioni a sorpresa nei sei opg 
italiani, denunciò: 
 le tragiche condizioni strutturali e igienico-sanitarie presenti in tutti 
gli opg tranne in quello di Castiglione delle Stiviere e, in parte, 
quello di Napoli; 
 l’inadeguatezza delle strutture, in quanto non idonee allo 
svolgimento di una funzione terapeutica; 
 l’insufficienza di competenze mediche specialistiche rispetto al 
numero dei pazienti in carico; 
 la pratica di contenzioni fisiche e ambientali.209 
 
Date le condizioni in cui versavano i pazienti, la Commissione richiedeva 
che fossero attuati interventi decisivi al fine di porre rimedio alle carenze 
sopra citate. In particolare, tra gli interventi auspicati dalla Commissione, vi 
era : 
 il rimedio alle carenze strutturali degli opg entro sei mesi, asserendo 
che in caso di inerzia le strutture sarebbero state chiuse con atto 
autoritativo; 
 l’immissione di una nuova organizzazione dell’assistenza sanitaria 
maggiormente conforme ai Piani Sanitari della salute mentale delle 
regioni in cui erano ubicati gli opg e che facesse riferimento alle linee 
guida nazionali riguardanti la cura e la riabilitazione della malattia 
mentale; 
 l’istituzione, da un lato, di apposite sezioni psichiatriche all’interno 
degli istituti penitenziari, con personale specializzato, al fine di 
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garantire principalmente la tutela della salute del paziente e non la 
custodia e dall’altro, di adeguate comunità terapeutiche dove ricoverare 
i soggetti il cui disturbo psichiatrico fosse risultato discordante con la 
condizione detentiva. 
 una più stretta cooperazione tra la magistratura e i servizi psichiatrici 
territoriali per dare seguito alle pronunce della Corte Costituzionale e 
favorire l’assunzione di misure non privative della libertà210; 
 
 
Per quanto riguarda il paziente affetto da infermità mentale autore di reato, 
la Commissione riteneva che nei  suoi confronti continuasse ad operare una 
presunzione di pericolosità sociale, pertanto richiedeva che fosse un collegio 
medico psichiatrico a valutare la sussistenza della pericolosità sociale. Il 
suddetto collegio doveva essere composto da un membro del DSM di 
competenza, uno appartenente all’equipe psichiatrica dell’opg e l’altro, 
invece, doveva esserne estraneo. La pronuncia di proscioglimento, inoltre, 
doveva essere accompagnata dalla nomina di un amministratore di sostegno 
al fine di provvedere alle necessità di cura del paziente. La commissione 




Oltre a ciò, la Commissione Parlamentare d’Inchiesta richiese, al fine di 
completare il superamento degli opg, l’emissione di un disegno di legge 
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4.5 - Il Decreto Legge n. 211/2011 e il Decreto Interministeriale 1 ottobre 
2012 
 
In seguito all’inchiesta parlamentare sull’efficacia e sull’efficienza del SSN, 
il 22 dicembre del 2011 venne emanato il decreto legge n. 211, recante 
“Interventi urgenti per il contrasto della tensione detentiva determinata dal 
sovraffollamento delle carceri”, convertito nella Legge n. 9 del 17 febbraio 
2012 (c.d. Legge svuota - carceri).  
Con il suddetto decreto, il governo introdusse misure finalizzate a ridurre il 
sovraffollamento carcerario; quanto agli opg, è possibile asserire che esso 
portava a compimento la riforma psichiatrica iniziata dallo psichiatra Franco 
Basaglia. Infatti l’articolo 3-ter, (Disposizioni per il definitivo superamento 
degli ospedali psichiatrici giudiziari) 1° comma, del decreto legge n. 
211/2011, fissava al 1° Febbraio il termine per mettere in atto il 
completamento del processo di superamento degli opg, già previsto dal 
d.p.c.m. 1° aprile 2008; il suddetto articolo al 2° comma disponeva che, con 
decreto di natura non regolamentare del Ministero della Salute adottato di 
concerto con il Ministero della Giustizia e d’intesa con la Conferenza 
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di 
Trento e Bolzano, da emanarsi entro il 31 marzo del 2012 (e di fatto 
emanato il 1° ottobre), dovessero essere delineati <<ulteriori requisiti 
strutturali, tecnologici e organizzativi, anche con riguardo ai profili di 
sicurezza, relativi alle strutture destinate ad accogliere le persone cui sono 
applicate le misure di sicurezza del ricovero in ospedale psichiatrico 
giudiziario e dell'assegnazione a casa di cura e custodia>>.212 
Il Decreto attuativo del 1° ottobre del 2012 venne pubblicato sulla Gazzetta 
Ufficiale n. 270, il 19 novembre del medesimo anno.  
Esso si ispirava fondamentalmente ai tre criteri guida già previsti dal 3 
comma dall’articolo 3-ter, ovvero: 
 
 esclusiva gestione sanitaria all'interno delle strutture; 
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 attività perimetrale di sicurezza e vigilanza esterna, ove necessario in 
relazione alle condizioni dei soggetti interessati; 
 assegnazione alle strutture dei soggetti provenienti dal territorio 




In particolare, il decreto in questione prevedeva che: 
 
 la gestione all’interno delle strutture fosse esclusivamente di 
competenza sanitaria; 
 la struttura dovesse avere uno spazio verde esterno, aperto ai pazienti 
e che rispondesse ai canoni di sicurezza; 
 l’area abitativa dovesse avere 20 posti letti e in ogni camera, di 
dimensione conforme alla norma vigente per l’edilizia sanitaria, ci 
fosse un bagno con doccia oltre che ad arredi e attrezzature al fine di 
garantire la sicurezza e i comfort degli ospiti; 
 il personale sanitario comprendesse medici psichiatri, psicologi, 
infermieri, terapisti della riabilitazione psichiatrica/educatori ed 
Operatori Socio-Sanitari (OSS) e che la responsabilità della struttura 
fosse di un medico dirigente psichiatra. 
 le regioni adottassero un piano di Formazione del personale delle 
strutture sanitarie nazionali al fine di permettere l’acquisizione di 
tutte quelle competenze cliniche-mediche-legali-giuridiche; 
 l’attività perimetrali di sicurezza e di vigilanza esterna fosse di 
competenza esclusiva delle regioni e non, invece, del Servizio 
Sanitario Nazionale o dell’Amministrazione Penitenziaria.214 
 
 
Tornando al Decreto-Legge n. 211-art. 3-ter, del 22 dicembre del 2011, il 
quarto comma prevedeva che le misure di sicurezza del ricovero in opg e 
della casa di cura dovessero realizzarsi, a decorrere dal 31 marzo 2013, solo 
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all'interno delle nuove strutture, le cosiddette REMS, acronimo di Residenze 
per l’Esecuzione della Misura di Sicurezza Sanitaria; il comma 4, inoltre, 
sanciva che le persone, la cui pericolosità sociale fosse venuta meno, 
dovevano essere dimesse e prese in carico, senza indugio, sul territorio dai 
dipartimenti di salute mentale. Il quarto comma evidenzia come l’intento del 
legislatore non fosse quello di realizzare la chiusura degli opg ma una loro 
sostituzione con strutture a carattere sanitario (Rems); il comma 5 faceva 
riferimento alla necessità di assunzione di personale <<qualificato da 
dedicare ai percorsi terapeutici riabilitativi finalizzati al recupero e al 
reinserimento sociale dei pazienti internati provenienti dagli ospedali 
psichiatrici giudiziari>>. I commi 6 e 7 della disposizione in esame, 
individuavano la copertura finanziaria necessaria al fine di realizzare le 
nuove strutture. A completamento del processo di superamento degli opg, il 
decreto sanciva che, nel caso in cui le Regioni e le Province autonome non 
avessero rispettato il termine di chiusura degli opg, previsto dalla legge, 
fosse il Governo ad esercitare i poteri sostitutivi, come disposto 
deal’articolo 12 della Costituzione.215 
Nonostante il decreto-legge n. 211- art. 3-ter, del 22 dicembre del 2011 
abbia apportato dei vantaggi nel processo di superamento degli opg, come la 
fissazione di una data per la chiusura degli stessi, la presa in carico, senza 
indugio, da parte dei DSM dei pazienti non più pericolosi, la copertura 
finanziaria al fine di concretizzare gli interventi disposti e l’esecuzione delle 
misure di sicurezza all’interno di strutture sanitarie,essa presenta comunque 
dei forti limiti legati a tempistiche assolutamente irrealistiche; queste, 
infatti, hanno “giustificato” il susseguirsi di proroghe che hanno prevalso sui 
vari decreti e leggi. 
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4.6 - Le continue proroghe 
 
Poiché la scadenza del termine previsto per il superamento degli ospedali 
psichiatrici giudiziari non venne rispettata, fu emesso un ulteriore decreto, il 
decreto-legge n. 24 del 25 marzo 2013 (c.d. decreto Balduzzi), denominato 
“Disposizioni urgenti in materia sanitaria”, convertito poi nella Legge n. 
57 del 23 maggio 2013, la quale andava a modificare l’articolo 3-ter della 
Legge n. 9/2012. 
Tale decreto prorogò un’altra volta il termine previsto per la chiusura degli 
opg, posticipandolo al 31 marzo 2015; dispose, inoltre, che il percorso di 
superamento dovesse essere ultimato il 1°aprile dello stesso anno. 
Alfine di assicurare il rispetto dei nuovi termini,il decreto modificò il 
comma 6 dall’art. 3-ter; la modifica rimandava alle Regioni la presentazione 
di programmi nei quali dovevano essere previste: 
 
 attività finalizzate a incrementare la realizzazione dei percorsi 
terapeutico riabilitativi;  
 la dimissione di tutti gli internati la cui pericolosità fosse cessata;  
  la presa in carico degli internati dimessi da parte delle Aziende 
Sanitarie Locali (Asl) all’interno di progetti terapeutico - riabilitativo 
volti a garantire il diritto alle cure e al reinserimento sociale;  






Il suddetto decreto, fissava il termine per la presentazione dei programmi al 
15 maggio del 2013, disponendo che, in caso di inadempienza da parte delle 
Regioni, fosse il Governo ad esercitare i poteri sostitutivi. 
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Tutte le regioni, ad eccezione del Veneto, rispettarono il termine, 
depositando programmi fondamentalmente basati sulla realizzazione delle 
Rems, approvati, in seguito, dal Ministero della Salute. 
Il legislatore, con il decreto in questione, non è solo intervenuto al fine di 
assicurare il rispetto del termine previsto per la chiusura degli opg ma ha 
anche voluto delineare i principi innovativi rispetto ai contenuti dei 
programmi richiesti alle Regioni;infatti, se ci soffermiamo sulla prima 
versione dell’articolo 3-ter della Legge n. 9/2012, è facile comprendere 
come la strategia del legislatore non fosse quella di garantire una misura di 
sicurezza alternativa agli opg, quanto invece quella di dislocare la misura di 
sicurezza degli opg all’interno delle nuove strutture (REMS). In sostanza, il 
suo intento era quello di riproporre strutture rinnovate a gestione sanitaria 
ma sempre a carattere segregante e totalitario.  
Inoltre, come disposto dalla nuova articolazione dell’art. 3-ter, il 15 
dicembre del 2013 i Ministri della Salute e della Giustizia dovettero 
trasmettere al Parlamento la relazione sullo stato di avanzamento dei 
programmi regionali relativi al superamento degli ospedali psichiatrici 
giudiziari, nella quale veniva comunicato che 
 
 
“ […] il termine previsto dalla normativa vigente, 1° aprile 2014, per il 
superamento degli OPG, non [era] risultato congruo, soprattutto per i tempi di 
realizzazione delle strutture […]. Sulla base delle valutazioni rese, si 
[prospettava] la necessità che il Governo, anche sulla scorta delle indicazioni 
regionali, [proponesse] al Parlamento una proroga del termine che 
[rispecchiasse] la tempistica oggettivamente necessaria per completare 
definitivamente il superamento degli OPG”.217 
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4.7 - Stop OPG, avvio alle Residenze per l’Esecuzione delle Misure di 
Sicurezza (REMS): la legge n. 81/2014 
 
Dopo il susseguirsi di slittamenti vari, il 30 maggio 2014 venne approvata la 
legge n. 81 del 2014 (Conversione con modificazioni del d.l. 25 marzo 
2014, n. 52) che apportò ulteriori modifiche all’articolo 3-ter del decreto 
legislativo n. 211/2011 convertito, con modificazioni, dalla legge n. 9/2012. 
La legge in questione da un lato prorogò al 31 marzo del 2015 il termine per 
la chiusura degli opg, dall’altra sancì l’entrata in funzione delle Rems, 
ovvero le residenze per l’esecuzione delle misure di sicurezza la cui 
gestione era affidata completamente ai sanitari mentre la vigilanza esterna 
competeva alle forze dell’ordine mediante accordi con le Prefetture. 
Con la legge n. 81/2014 si vengono così a privilegiare le azioni atte a 
favorire l’applicazione di misure alternative agli ospedali psichiatrici 
giudiziari e all’assegnazione a casa di cura e custodia; la regola, secondo la 
disposizione in esame, deve essere una misura di sicurezza diversa dal 
ricovero in Opg (e in Rems), salvo situazioni determinate che devono 
diventare l’eccezione. Infatti l’articolo 1 così recita: 
 
 
"Il giudice dispone nei confronti dell'infermo di mente e del seminfermo di 
mente l'applicazione di una misura di sicurezza, anche in via provvisoria, 
diversa dal ricovero in un ospedale psichiatrico giudiziario o in una casa di 
cura e custodia, salvo quando sono acquisiti elementi dai quali risulta che ogni 
misura diversa non e' idonea ad assicurare cure adeguate e a fare fronte alla 
sua pericolosità sociale, il cui accertamento e' effettuato sulla base delle qualità 
soggettive della persona e senza tenere conto delle condizioni di cui all'articolo 




elemento idoneo a supportare il giudizio di pericolosità sociale la sola 
mancanza di programmi terapeutici individuali". 
 
 
Al fine di garantire l’attuazione di questo principio, la legge in questione 
dava la possibilità alle Regioni di modificare entro il 15 giugno 2014 i 
programmi già presentati in precedenza fine di consentire la riduzione del 
numero complessivo di posti letto presenti nelle nuove strutture sanitarie e 
provvedere alla riqualificazione dei soli Dipartimenti di Salute Mentale, 
attraverso la destinazione di maggiori risorse nell’ambito della formazione 




Lo scopo era dunque quello di potenziare la presa in carico dei servizi 
territoriali e intendere la collocazione presso queste nuove strutture come 
una soluzione temporanea. 
Su questo punto però buna parte della psichiatria non sembrava e non 
sembra essere d’accordo; in primo luogo, perché vi è il timore che la 
riforma possa portare a un nuovo assestamento tra psichiatria e giustizia 
che, di conseguenza, potrebbe comportare nuovamente l’assunzione da parte 
dello psichiatra delle funzioni di controllo istituzionale; in secondo luogo, 
perché le mansioni assegnate dalle riforma ai DSM vengono percepite come 
un ulteriore carico di lavoro a servizi assistenziali già in fallimento a causa 
della crisi fiscale dello stato;
219
 infine, perché vi è il rischio, come ha 
sostenuto Andrea Pinotti, Direttore dell’opg di Castiglione delle Stiviere, 
che nel momento in cui il paziente viene preso in carico dai DSM, 
confondendosi con gli altri pazienti non autori di reato, possa subentrare 
nuovamente lo stigma; di conseguenza, tutti i malati mentali, senza alcuna 
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distinzione tra autore o meno di reato, potrebbero essere additati dalla 
comunità come socialmente pericolosi.
220
 
Tra le novità più significative, oltre all’applicazione, in via ordinaria, di una 
misura di sicurezza (anche provvisoria) alternativa al ricovero in opg o in 
una casa di cura e custodia, la disposizione in esame ha previsto: 
 il ricovero in opg esclusivamente nei casi di conclamata pericolosità 
sociale o qualora le cure previste non dovessero bastare a evitare il 
rischio per la società; 
 un maggiore rigore nell’accertare la pericolosità sociale la quale 
dovrà essere valutata sulla base delle qualità soggettive della 
persona, senza tenere conto delle condizioni di vita e familiari 
dell’infermo; 
 l’inammissibilità dell’apprezzamento della pericolosità sociale del 
soggetto affetto da infermità mentale o parziale in relazione alla 
mancanza di programmi terapeutici; 
 l’obbligo di documentare le ragioni che sostengono l’eccezionalità e 
la transitorietà del proseguimento del ricovero in opg per i pazienti 
considerati dall’autorità giudiziaria ancora socialmente pericolosi; 
 l’impossibilità di prolungare il ricovero nelle residenze per 
l’esecuzione delle misure di sicurezza dei soggetti considerati 
socialmente pericolosi per una durata superiore al termine previsto 
per la pena detentiva. (eccezione fatta per i reati per i quali la legge 
prevede l’ergastolo).221 
 
Anche quest’ultima modifica è stata contestata. La disposizione in esame 
non è stata oggetto di critiche solo da parte di psichiatri ma anche da parte 
della Magistratura, la quale ha sottolineato la debolezza del provvedimento 
sotto il profilo della sicurezza. La critica nasce dal fatto che la legge in 
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questione impone ai giudici di revocare le misure di sicurezza una volta 
scontata la pena senza però predisporre le necessarie misure sanitarie, locali 
e giudiziarie. Infatti, nel caso in cui il giudice di sorveglianza ritenesse 
necessario prolungare la pena, la misura che potrà adottare sarà a carattere 
non detentivo, la cosiddetta libertà vigilata; ciò però potrebbe comportare 




Ma se la Legge è applicata correttamente, fare allarmismi circa il rischio di 
“mettere in circolazione” persone socialmente pericolose è infondato. Infine, 
quanto  alla determinazione della durata della misura di sicurezza detentiva 
con ricovero in Opg e in Rems, e per la dimissione, la legge in questione 
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Come asserito precedentemente, la recente riforma sul percorso 
dell’adeguamento all’ideale terapeutico avrebbe dovuto condurre alla 
chiusura entro il 31 marzo degli Ospedali psichiatrici giudiziari, già 
prorogata per ben due volte,e alla realizzazione delle Rems, gestite dalle 
Regioni; al fine di superare <<l’autentico orrore indegno di un paese appena 
civile>> come aveva dichiarato tempo fa l’ex Presidente della Repubblica 
Giorgio Napolitano, le regioni avrebbero dovuto presentare dei programmi 
contenenti indicazioni relative alla programmazione di percorsi terapeutico-
riabilitativi, alla realizzazione delle Rems e all’applicazione di misure 
alternative al ricovero in tali strutture. Purtroppo, come si evince dall’ultima 
Relazione sul processo di superamento degli Opg presentata in Parlamento 
il 22 gennaio del 2016 dai Ministri della Salute e della Giustizia, questo 
percorso al 15 dicembre 2015 non risulta essere completato. Le ragioni 
sembrano essere molteplici. Prima di tutto, il percorso di trasferimento che 
avrebbe dovuto spostare gli internati dagli Opg alle Rems è stato realizzato 
solo per 455 pazienti; infatti, in alcune regioni il suddetto percorso ha avuto 
un forte rallentamento sia per la mancata realizzazione delle stesse Rems 
che per l’insufficiente capienza di quelle ultimate ad accogliere tutti i 
degenti residenti sul tutto territorio. Altre difficoltà sono state riscontrate in 
relazione ai nuovi soggetti raggiunti da provvedimenti di applicazione di 
misure di sicurezza detentive, anche in questo caso sempre per la mancata 
realizzazione delle Rems e per l’insufficiente disponibilità dei posti letto. 
Ciò ha comportato la presa in carico da parte di altre regioni dei pazienti 
psichiatrici giudiziari non di propria competenza e un conseguente 
sovraccarico inevitabile. Dalla Relazione emerge, dunque, che il percorso di 
superamento si trova sempre a metà strada,considerati alcuni Opg ancora 




                                                          
223






È indubbio che la legge n. 81/2014 abbia introdotto importanti novità nel 
trattamento del folle e sebbene dalla relazione sembra emergere un 
problema relativo alla mancata realizzazione delle Rems, in realtà la riforma 
prevede la misura di sicurezza detentiva solo come extrema ratio. È riuscita, 
infatti, a spostare il baricentro dai binomi malattia/pericolosità sociale e cura 
e custodia ai progetti territoriali di cura e riabilitazione individuale. La legge 
in questione anche se non tocca minimamente le norme del codice penale, 
per ciò che concerne alcuni aspetti sembra comunque prenderne le distanze, 
poiché mette fine ai cosiddetti “ergastoli bianchi”, ponendo, dunque, delle 
barriere alle pretese di difesa sociale al fine di tutelare le garanzie 
individuali. 
Nonostante i cambiamenti significativi apportati dalla legge n. 81/2014, 
diverse sono le critiche mosse a questa riforma. La più rilevante riguarda il 
fatto che essa si sofferma sulle carenze materiali delle strutture, 
“dislocando”, anche se in extrema ratio, i pazienti dagli Ospedali 
Psichiatrici Giudiziari alle Residenze di Esecuzione della Misura di 
Sicurezza, le quali restano comunque misure a carattere detentivo. A parere 
di molti, sembra che nell’intento del legislatore non ci fosse alcuna pretesa 
di modificare gli istituti giuridici del Codice Penale; infatti, ancora oggi 
purtroppo la misura di sicurezza resta comunque legata all’idea di 
pericolosità sociale del folle autore di reato, e lo dimostra anche il fatto che 
la legge in questione concede alle regioni la possibilità di predisporre una 
serie di strutture con un diverso grado di sorveglianza a seconda della 
pericolosità del soggetto. Ciò che è cambiato è, dunque, il luogo di 
esecuzione della misura di sicurezza e non invece la struttura, la quale anche 
se a gestione sanitaria,rimane la stessa progettata in epoca fascista dal 
Codice Penale Rocco: una misura detentiva che, ovunque sia eseguita, 
continua a conservare il duplice scopo di curare e custodire per fronteggiare 
sia l’infermità mentale del paziente che la sua pericolosità sociale.  






Cosa bisognerebbe fare allora per portare a compimento il processo di 
superamento degli opg? Se ci soffermiamo sulla recente riforma, 
indubbiamente epocale e coraggiosa, nonostante abbia lasciato invariato il 
Codice Penale, ha comunque tracciato principi volti a garantire i diritti degli 
e agli internati. Ha predisposto, infatti, forme alternative all’internamento 
come i programmi individualizzati di reinserimento sociale per i soggetti 
cosiddetti “dimissibili” a carico del Dipartimenti di Salute Mentale; è 
proprio su questo che a mio parere occorre intervenire per concretizzare il 
percorso di superamento, in quanto, una volta terminata la pena, la mancata 
presa in carico dei folli autori di reato da parte dei DSM può comportare un 
forte rischio; potrebbe accadere fondamentalmente che i pazienti, una volta 
abbandonati a se stessi, si trovino sempre e comunque a vivere da esclusi, 
con la differenza di una più marcata esposizione alla recidiva. Al fine di 
evitare tutto ciò, le regioni invece che destinare risorse verso le Rems 
dovrebbero finanziare i DSM territoriali. Quanto, invece, ai soggetti 
socialmente pericolosi, per i quali vige il rapporto diretto tra malattia e 
pericolosità sociale, credo sia giusto che siano ospitati dalle nuove strutture, 
purché vi sia un’effettiva presa in carico sanitaria; è giusto in relazione alla 
difesa sociale.  
Inoltre, al fine di garantire i diritti di cittadinanza, come ha più volte 
sostenuto Stefano Ceccone, portavoce del Comitato StopOpg, oltre a una 
manovra legislativa volta a cambiare alcune disposizioni del codice in 
vigore, sarebbe anche necessario che il Ministero della Giustizia 
collaborasse con quello della Salute e con le regioni e che le osservazioni e 
le misure di sicurezza provvisorie si svolgessero in carcere in apposite 
sezioni al fine di ridurre gli ingressi nelle Rems.
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Per concludere, credo sia necessaria anche un po’ più di umanità, di empatia 
e allo stesso tempo di coscienza e di buon senso; rendersi conto che questi 
soggetti sono prima di tutto persone, persone che come tutti noi hanno 
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diritto di vivere dignitosamente e a non essere escluse perché come dice il 
sociologo Zygmunt Bauman, <<Marginalizzare, lasciare senza lavoro, 
mettere ai margini della società è come un omicidio. Questo è il più grande 





“Ho la sensazione di durare troppo, di non riuscire a spegnermi: come tutti i vecchi le 
mie radici stentano a mollare la terra. Ma del resto dico spesso a tutti che quella croce 
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